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Dans la rédaction de ces pages je me suis exclusivement altaché 
aux données cliniques el opératoires. 

Placé dans des conditions exceptionnelles d'observation el de pra- 
tique en raison de la ricliesse el du recrutemenl relativement spé- 
cialisé de mes services hospitaliers, j'ai pu faire une ample moisson 
de faits. 

Les dix années d'expiirience qui rae séparent de la première édition 
de ce travail (1) n'oni pas été perdues; elles m'ont amené à modifier 
certains principes et, sur d'autres points, à Cire plus affirmatif. 

La plupart de mes malades ap]mrtiennent à la classe ouvrièra ou 
agricole besogneuse ; la plupart sont des adultes ; c'est dire que je 
me suis trouvé le plus souvent en présence de formes graves ou déjà 
avancées de tuberculose articulaire. De ];'i, les conclusions fréquem- 
ment opératoires auxquellesj'aboulis. 

Alleidonc parler de séjours prolongés, réitérés à la montagne, à 
la mer, de suralimentation à de pauvres gens tpii viennent le plus 
souvent, à bout de ressources, échouer dans des services encom- 
brés déjà de bacillaires. Ils ont hâte d'être guéris et radicalement 
débarrassés de leurs maux. 

L'immobilisation, la compression localisée, les pointes do feu, la 
bande de Bier, les injections sclérogènes,... doivent trop souvent 
faire place au liistouri. Faut-il ajouter qu'il n'y a aucune parité h 

(1) Trailé de chir. clin, cl opérât., 18Q0, t. III, p. 5'i7 et suiv. 

Cliirurgie. Vllt. l 
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établir entre les enfants r t les adultes ; que les premiers pauvcnt, 
doivent être guéris sans intervention sanglante, que les seconds op- 
posent aux éradications les plus complètes une facilité de repullula- 
tion fongueuse déconcertante. Ceux-ci é.lifient <!e nouveaux et excel- 
lents tissus, ceux-là se dé.'endent avec peine. 

Faut-il aussi que j'insiste sur la variabilité d'allures de l'infection 
tuberculeuse ; la gravité des formes à localisations multiples év(,- 
luant simultanément ou apparaissant successivement, vous forçant 
à choisir parfois l'amputation pour sauver le sujet... 

Ce sont tout autant de points qui sont indiqués dans le fascicule I. 

Les généralités consacrées, dans un autre fascicule du Nouveau 
Trqité de Chirurgie (1), à la tuberculose chirurgicale me dispensent 
d'insister sur la structure microscopique, histologique, des tissus 
morbides, leur mode de généralisation. Mais il est un point sur lequel 
je désire attirer l'attention du lecteur. 

// n'existe pas d'arthrite tuberculeuse étalon. 

Il ne faut pas considérer comme étant seules, de nature tubercu- 
leuse, les arthrites, ou ostéoaithrites, reproduisant le type clinique 
bien connu de la tumeur blanche avec fougosités et Gstules. A côlé 
de ce type, il en est d'autres plus difficiles à diagnostiquer, simula .1 
soit le rhumatisme aigu, soit le rhumatisme chronique, évoluant seules 
ou associées à d'autres manifestions osseuses, articulaires, cutanées 
ou viscérales typiques, se terminant soit par la résolution, soit par la 
formation de fongosités ou de pus, ou directement, quoique plus 
rarement, par l'ankylose. 

Ce sont là des faits exceptionnels. 

Les maladies infectieuses, depuis la grippe jusqu'à la pyohémie, 
sans oublier les fièvres éruptives, la diphtérie, la fièvre typhoïde, la 
syphilis, la morve, la blennorragie,... s'accompagnent ou peuvent 
s'accompagner de manifestations articulaires allant de l'arthralgie 
à la suppuration. Pourquoi la tuberculose ferait-elle exception? 

Pour être difficile, le diagnostic n'est pas impossible. J'ai démontré 
jadis l'absurdité du terme de pseudo-tumeur blanche syphilitique, 
sous lequel on avait décrit soit des ostéoarlhrites gommeuses, soit 
d'autres ostéoarlhrites tuberculeuses survenues chez des sujets 
atteints de syphilis. 

Uneostéoarthrile gommeuse ne ressemble pas aune ostéo-arthrite 
tuberculeuse : il s'agit ou de l'une, ou de l'autre de ces deux lésions ; 
pourquoi ce mot nébuleux de pseudo-tumeur blanche syphilitique? 

De même \ai polyarthrite tuberculeuse aiguë ou la polyarthrite tuber- 
culeuse chronique d'emblée sont susceptibles d'être différenciées du 
rhumatisme aigu ou du rhumatisme chronique. 

Une autre cause d'obscurité peut encore venir de la coexistence sur 

(1) Nouveau Traité de Chirurgie, fasc.'I.p. 411 et suiv. 
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le mt^nie sujel iJe deux afToct ions susceplihles il(> s'accompagner de 
lésions arlicnkiires. A laquelle des deux maladies arLliroj)allii<|ues 
a;tparliendra la lésion? Sera-l-ellepure, modifiée, ou mô.i:e hylii'ide? 

Un luLerculeiix ne peiil-il pas <>lre rliunialisant ou goutteux, ou 
syphilitique, ou gonococcien? 

Notez que j"ai vu tout cela. 

Dire/.-vous qir.^ ce luberculeux rhumalisanl a un pseudo-rhuma- 
tisme tuberculeux ? ou que ce rliumalisaut tuberculeuxa une arthrite 
rhu.rialismaie pseudo-tuberculeuse? Non, vous diagnostiquerez soit 
unearihrile tuberculeuse, sait une ai'thrile ihuniatisinale. 

Un goutteux avéré, classique, tuberculeux pulinofiaire non moins 
avéré, aura-l-il une arthrite tuberculeuse pseudo-goulleuse, ou de 
lagoude pseudo-t'<il)crculeuse ? Non, il aura soit une manifestation 
gfuitteuse, suit une manifestation tuberculeuse. 

Vous éviterez la confusion des mots, qui ne peulque créer la confu- 
sion dans les idées ; vous ne ferez pas de pseudo-diagnostics, consé- 
quciH-e directe d'une j)scudo-clinique. 

Vousétudierez avec soin les caractères spéciauxde la manifestation 
articulaire, son évolution, ?a liaison avec d'autressyniplùmes (plcu- 
H'sie, ad(;no[ialhie correspondante), et vous pourrez formuler la plu- 
part du temps une opinion ferme. 

Je ne veux pas dire cependant que nous soyons toujours en étal de 
préciser la iiiilurc d'une arihrile. Bon nombre de ces lésions sont 
encore h élucider, qui sont rangées sans hésitation, par certains 
auteurs, soit dans la liil>eri:itluse sans lésion l'A, .soit dans ce bloc qui 
s'eU'rile et (jue Ton appelle rhumatisme (1). 

La question des ankyloses, si importante au point de vue théra- 



(1) Le lecteur ne sera pas surpris que nous ayons accordé une place aussi longue 
aux travaux de l'école lyonnaise ; l'on nous pardonnera sans doute si l'on estime, 
comme nous, qu'il vaut mieux parler de clioscs que l'on a vues que de laits appris 
par ouï-dire. 

A. Bonnet (de Lyon), Traité des mal. des arlicul., Paris, 1845. — Olheh, Traité 
des résections, t. II et 1 H. — Volkmann, in Pitha und BuLHOTH,//anrfftucA iler Chir., 
Bd. III, Erlangcn. — Kœnig, Tuberculose des os et articulations, in Traité de pathol. 
elururg., Bruxelles, 1865. — Kihmisson, Leçons cliniques sur les maladies de l'appa- 
reil locomoteur, Paris, 1890 {Cnian méd., 1892). — Povcet (A.), Traité de chir., t. IV. 
— L*r;BANi;Ë, Traité de chir., t. III. — Hi'ETER, Klinik der Oelenkkrankheiten. — 
Barwell, Encyclop. internat, de chir,, Paris, t. IV. — PutLiPEAtix, Traité de la cau- 
térisation, 1856. — Maiiclaihe (Pl.), Des différentes formes d'os téoarthri tes tuber- 
culeuses. Thèse de doctoral, Paris, 1893. — Picyii et Mauclaike, Thérapeutique 
chirurgicale des maladies des articulations, 1895, t. II. — Gnoss, Roumeh et Vautrin, 
Pathol. chirurg., t. III, 1893. . — Vincent, Encyclop. internat, de chir., t. IV. — Qam- 
fiOLi'iiE, Maladies infectieuses et parasitaires des os, Paris, 1984. — 0. Wolff, Deutsche 
Zeitschrift. /. Chir., 1897; Wiener Centralbl. /. Chir., 1897. — KnArsE, Deutsch. 
Chir., 1899. — LossEX, Id. (Bruns). — Hoffa, Congrès internat., Madrid, 1903. — Bier. 
XXXIV, Deuisclie Chirurgen Congrek. — Mosetig-.Moorhof, H'ien. klin. Wockenchr., 

1904. — VoLKOwicH. Htiss. Clin./. Chir., 1904; Congrès inlern. delà Taberc, Paris, 

1905. Lannehi.mjue, Le Dextu, Estor. — Soc. iiitern. de chir., I'^' Congrès 1905, 
Bruxelles. Bieh, Garré, Broca, Wi llem. — Novè-Josserand, Précis d'Ûrlhopédie, 
1905. — Kœnig, Die Tuberkulose der inenschlichcn Gelenke, Beitin, 1906. 
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peuLique, «.''taiil c-\j)0.'it*c dans une aulre parlie de cel oiivni^'e, nous 
avons sciemmeiiL omis de nous en ocruper. 

Chacun de mes cliapiires, consacré h une aillu'ile lubcrculeuse 
d'une région, comprend deaparagrapiies d'importance iiiéf^ale : nous 
nous sommes cll'orcé de donner le premier rang à ceux ipii concernent 
les symptômes et le tniilemeiil, tout en inditjiiaiil, à projios de l'ana- 
tùmie pathologique, les points qui la caractérisent spécialement. 




I. — AIITHRITE ÏL'BEllCIILKrSE TEMPOIIO- 
AlAXILLAlRl!:. 

La tumeur hianclic temporo-rnaxillaireesl extrémemeni rare: per- 
sonnellement, nous ne l'avons jamais observée. Bien plus, en relisant 
ce qui a élé écritsurce point, on arrivée révoquer en doute certaines 
descriptions. Il est vrai.semblable qu'une osléile tuberculeuse ilu 
rocher p(;ut s'accompagner d'envahissement de la temporo-maxil- 
laire, chez les jeunes sujets particulièrement. .Mais on conviendra 
qu'un tel processus ne mérite guéi'e d'être classé parmi les arthro- 
pafhies tuLercideuses proprement dites. Les auteurs s'en tietment, 
au surplus, k des généralités qui ne permettent guère d'acquérir la 
certitude qu'ils parlent d'après leur propre observation. Les publi- 
cations de Bonnet, Nélaton, OUier, Albert, Kcenig, les articles des 
Traités de chirurgie, sont, ou Lien complètement silencieux, ou l'ort 
brefs. Heydenreich (I) admet que l'aillirite tub(ïrculeuse temporo- 
maxillaire peut être primitive, ou succédera une otite tuberculeuse. 
Elle se traduirait par l'existence d'unedoulcur et d'un gondement au 
niveau de l'articulation. Les mouvements de la jointure sont gênés, la 
mastication est entravée. Il se formerait entin des fongosités et des 
abcès s'ouvrant à la fieau ou dans le conduit auditif. Nous ajou- 
terons (théoriquement, cela va sans dire) qu'il doit exister une adé- 
nopalhie préauriculaire et rétro-maxillaire symptomatique. 

Quant à l'obsei-vation de Lannelongue (2) relative à un fait de 
pénétration du condyle de la mftehoire, séparé du reste de l'os et 
poussé en haut par les muscles à travers le conduit auditif et le ro- 
cher jusque dans le crflne, nous faisons les plus formelles réserves 
sur sa valeur. Nous ne pensons pas que ce condyle (nécrosé) ait pu 
refouler le nerf facial, le ganglion de Gasser, déterminant une para- 
lysie faciale et tri faciale. 

La lecture très attentive de cette communication nous permet 
seulement d'émettre l'hypothèse de carie du rocher, ou même, plus 
vraisemLlablement, d\iclinomi/cose. 

L'absence d'adéno[)alhie, la tuméfaction énorme de la région 
temporale sans gros abcès, les fistules, la nécrose, le caractère réci- 

(1) Heydenreich, Traité de chir., t. V, p. 182. 

(2) Lankelongue, Soc. anat., 18G6, p. 334. 
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divanl de ralTeclioii, le Lrismu.s Lrès marqué, sont autant de points 
qui nous poussoraientù sont^erà l'iictinomycose. 

Far contre, je possède un observation extrômemcnl intéressante 
d'arthrite temporo-maxillaire, ou mieux de synovite, chez une jeune 
fdie alteinle de polyarttirite tuJierculeuse chronique d'emblée. 

Les articulations l'acilemenl accessibles à rexamcii : les deux 
genoux, les deux cous-de-pied, les deux coudes, les deux poignets, 
toutes les articulations des doigts, les deux temporo-maxillaires, 
étaient touchées. Comme signe clinique, il existait de la gène de la 
mastication, un peu de gonflement préauriculaire. Sous l'influence 
du traitement général l'arsenic, huile de l'oie de morue'), ces divers 
troubles disparurent. Il est utile dédire <juc cette malade, considéi'ée 
comme rhumatisante goutteuse par d autre.q confrères, avait été 
Iraitée par un massage intensif, un régime plutôt débilitant, ce qui 
avait eu pour résultat de l'aire évoluer une des aiihriles. jusqu'alois 
silencieuse, vers la tumeur blanche typique. 

Nous bc)rnerons là ces observations, en appelant l'attention des 
cliniciens et des anatomo-palhologistes sur les localisations bacil- 
laires au niveau de la temporo-maxillaire. 



II. — AMTllIUTK TUnKllCULEUSE SriiR.\0- 
CLAVICUL.VmE (l). 

La tumeur l)lan<:he consécutive à l'ostéite de l'extrémité sternale 
delà clavicule, ou du stenujm lui-même, est loin d'être rare. Il nous 
semble qu'elle accompagne fréquemment d'autres manifestations 
tuberculeuses articulaires ; les adolescents en sont particulièrement 
atteints. 

J'ai vu aussi la coexistence de lésions bi -latérales sterno-clavicu- 
laires, et dans un cas celle de deux ostéites du corps de l'os, une 
articulation étant envahie. 

Ordinairement, ces lésions sont associi'-es à d'autres localisations 
ossL;u.ses et articulaires. Je tiens encore à faire remarquer que la tuber- 
culose de la clavicule peut Ctre envisagée comme analogue h celle 
ries métacarpiens ou des phalanges. C'est uii véritable s'/H'nw renloan. 

Comme toujours, les sujets rattachent bien souvent le dévelo[)- 
liemcnt de la maladie à des mouvements forcés, au traumatisme ; il est 
iuiléniable qu'ils jouent le rAle de causes occasioimelles. 

La maladie est caractérisée par une timiéfaclion molle, pâteuse, 
accompagnée ou non de collections liquides, de trajets fongueux, 
tistuleux. Pendant un laps de temps vai'iable, le sujet éprouve une 
tlûuleur fixe, au niveau de l'extrémiti' steriuile de la clavicule ; cette 
douleur exagérée par la pression l'est également par les grands 



(1) PicQué et Mai'claibb, Traité de chir., t. II, 
méd., 1892. — Bretmanx, Thèse de Paris, 1893. - 
chir., 1882, p. 515. 



p. [113. L.l.MMELOJIGUE, Bull. 

- Le Dentu, Buil. de la Soc. de 
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mouvements respiratoires, par la compression concentrique des deux 
moignons de l'épaule, des deux clavicules. En f;6néral, les fonctions 
du membre supéi'ieur correspondant ne sont guère entravées ; seule 
l'apparition d'abcès, de flstules avec ulcérations cutanées, conduit h; 
sujet à réclamer les soins du chirurgien. 

A cette période desuppuralion, de tistulisation, le diagnostic ne 
présente pas de difficultés. 

L'allure torpide de l'affection, l'existence de fongosités, de collec- 
tions froides, d'adénopathie sus-claviculaire ou cervicale, imposent 
le diagnostic de tumeur blanche. 

Si l'on cherche à faire exécuter des mouvements à la clavicule du côté 
malade, on perçoit souvent des frottements rugueux; ligaments et car- 
tilages ont disparu ; l'exploration au stylet confirme les données clini- 
ques. Les surfaces osseu.ses sont dénudées, plus ou moins ramollies. 

Les abcès fusent le plus souvent en avant ; mais ils peuvent siéger 
en arrière, du côté du médiastin antérieur, au niveau de la racine 
du cou ; nous les avons vus fuser le long du sterno-mastoïdien. 

L'évolution des lésions vers la guérison est manifeste chez les 
enfants ; plus tard, il importe de ne pas compter sur la guérison 
spontanée et d'intervenir aussitôt que le diagnostic est établi. Ce 
n'est que dans quelques cas rares, lorsqu'il n'y a ni pus, ni séquestres, 
mais seulement tuméfaction de la région sterno-claviculaire, que l'on 
donnera de l'iodure de potassium ou le traitement mixte comme 
pierre de touche. 

L'intervention devra essentiellement consister dans l'ouverture 
large de la jointure, la résection des surfaces osseuses malades et la 
cautérisation soigneuse au fer rouge des parties molles suspectes. 
Mieux vaut terminer en pansant à ciel ouvert, après tamponne- 
ment à la gaze iodoformée ou salolée, qu'en suturant môme avec 
un bon drainage. 

III. — ARTHRITE TUBERCULEUSE ACROMIO- 
CLAVICULAIRE. 

Beaucoup plus rare que la précédente, cette affection nous a presque 
constamment paru liée à une ostéite tuberculeuse de la clavicule : 
toutefois l'acromion peut également être le point de départ de 
l'arthrite. 

Le développement lent, torpide, de la maladie, chez des sujets à 
antécédents fréquemment bacillaires, ne permettent pas d'hésiter 
longtemps sur la nature de l'affection que vient éclairer l'apparition 
de fongosités et d'abcès. 

Ordinairement, les mouvements du membre supérieur sont plus 
gênés que dans l'arthrite sterno-claviculaire; un de nos sujets avait 
une impotence à peu près complète et ne pouvait exercer sa pro- 
*'ession d'ouvrier mécanicien. 
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C'est dire que l'on devra se méfier d'une erreur de diagrnoslir 
consistante coiifondrt» l'arlhrilr arrùnno-flaviculairL' avec la scapu- 
lalgie : l'exploi-alion minnlicusc de la ivifiou ne lardera jias à faire 
la lumière sur le siège précis des points douloureux au niveau des 
extroniilés clavit-ulairc ou a<'roiniak'. D'aulro [)arl, les mouvements 
provoqués, passifs, de Ft-paule, s'ell'ei-luent presque eoniplèlcineiil, 
parfois même normalement, sans entraîner le déplacement de l'onio- 
plale. 

11 ne faut guère compter sur la guérîson spontanée, sauf chez 
les jeunes sujets ; d'autre part, les lésions ne sont [las également 
graves et étendues chez tous les malades. L'ouverture du foyer. 
l'abrasion des os malades, parfois même leur résection combinée à la 
cautérisation, devroni êtres mises en usage. 

Dans mi cas, je fus conduit à réséquer les deux tiers externes de 
la clavicule ; le résultat fonctionnel fut excellent : la malade, revue 
deux ans plus tard, possédait l'intégrité absolue des mouvements du 
membre supérieur currespondanl, bien qu'il n'y eut pas la moindri- 
trace de reproduction osseuse. 

J'avais dû emporter os et périoste, en raison de ta gravité des 
lésions. 

Sur un opéré, je fus conduit à enlever l'acromion, le résultat 
fonctionnel fut excellent. 



IV. — TUMEUR BLANCHE DE L'ÉPAULE. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Siège et variétés des lésio>s 
OSSEUSES. — Quand on procède à l'ouverture d'une tuneur blanche 
de l'épaule, en incisant celle-ci par sa face antérieure, on traversedes 
tissus plus ou moins épais, lardacés, mais dans lesquels on reconnaît 
difficilement, aune période avancée, les fibrcsdu deltoïde. On pénètre 
d'emblée dans une ma.sse fongueuse, purulente, comblant la cavité 
cl recouvrant la tête humérale, la cavité glénoïde : la capsule a été 
détruite ; le tendon de la longue portion du biceps peut être iidacl, 
mais il n'est pas rare de le trouver plus ou moins altéré, [larfois 
rompu. 

Les surfaces articulaires ont perdu en majeure partie leur revête- 
ment cartilagineux. 

La tête humérale renferme en général un ou plusieurs foyers 
arrrondis, ou cunéiformes, constitués par de petits séquestres ad- 
hérents ou déjà mobiles au milieu des fongosités ; parfois toute la tCltr 
de l'humérus est altérée par le tubercule ; le cartilage n'a pas son 
aspect normal, il est poli, nécrosé, ressemble à du vieil ivoire. Eu 
fendant l'extrémité osseuse, on la trouve complètement caséeuse. Il 
s'agit d'une nécrose par infiltration puriforme, plus étendue que dans 
les cas précédents. 
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Dans un travail intéressant, Auclry et Mondan nous donnent les 
résultats de l'examen de trente-deux pièces de la coUeclion 
d'Ollier (1). Il s'agit exclusivement de sujets adultes ou adolescents, 
dételle sorte que leurs conclusions ne s'appliquent peut-être pas exac- 
tement à l'enfance. 

Bonnet (de Lyon), Lawrence, Crocq ont vu des tubercule enkystés 
de la tête humérale. 

Volkmann (2), Kœnig ont décrit sous le nom de caries siccn, et 
Vogt sous celui de primarosteale omart/irilis, une ostéite spéciale 
caractérisée par la résorption progressive de la t(*te humérale sans 
fongosités. 

Ces diverses formes, surtout celle qui s'accompagne (\o, petits 
séquestres avec fongosités et points osseux, ont été notées par nos 
deux confrères. 

Voici, du reste, les résultats auxquels ils ont abouti : 

La tuberculose de l'épaule est ordinairement d'origine osseuse : 
•29 fois sur 32. 

Dans 23 cas, la prédominance des lésions humérales était évidente : 
4 fois même, celles-ci étaient hors de proportion avec celles de 
l'omoplate; 1 fois cependant l'omoplate était tout à coup sur le point 
de départ de la maladie. 

10 fois il n'existait qu'une lésion de l'humérus; 11) fois celles-ci 
étaient multiples, et 4 fois on notait une coïncidence avec les lésions 
scapulaires. 

Comme dans la plupart des autres régions, l'épiphyse est le siège 
de prédilection des tubercules (22 fois) ; 5 fois les lésions étaient 
diaphyso-épiphysaires. Il est exceptionnel de trouver l'épiphyse 
indemne; la région juxta-épiphysaire (5 fois) élait seule envahie ; il 
est encore plus rare de noter l'envahissement de la diaphyse (2 fois). 

C'est donc sur le col anaiomique et plus particulièrement en haut 
ainsi qu'à la partie supérieure de la coulisse bicipilale, régions qui 
appartiennent toujours à l'épiphyse, que se localise la tuberculose. 
On rencontre le maximum des lésions au niveau du reflet de la syno- 
viale, dans la rainure qui sépare le grand Irochanter de la tête. 

Ce siège explique pourquoi le processus morbide peut se diriger au 
côté externe sous le périoste, en dehors de l'articulation, en môme 
temps qu'il devient intra-arliculaire. Deux fois môme il s'agissait de 
foyers isolés, ayant évidé en godet la tête humérale. 



(1) Ollier, t. III, Résection de la clavicule {Soc. des se. méd. de Lyon, 1892). 

(2) VoïKMANN, Samml. f. Min. Vortrâge, 1879. — Audry et Mondan, Bev. de 
Mr., 1892. — PoNCET (A.), Traité de chir., t. IV. — Dehoulin, Arck. gén. de méd., 
1894. — Schlepianoff, Thèse de Paris, 1895. — Martel, Contribution à l'étude 
des ostéoarthrites tuberculeuses (forme atrophique, carie sèche de Volkmann). — 
AoDRY, Jîec. de chir., 1889-1892. — Dulac, De la scapulalgie, Thèse de Paris, 1890. 
— Péan, De la scapulalgie, Thèsede Paris, 1860. 
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Généralement, du reste, Tliumérus est atteint, à sa périphérie 
(I.') fois) plus souvent rpie dans son centre (7 l'ois). 

Uouze fois il existait des séquestres ; mais la Corme éburnée, blanche, 
eompacle, signalée sur le l'éuiur, est ici exceptionnelle ; leur aspect 
n est nullenieul régulier, uniforme. L'infiltration tulHM'culeuse de 
répiphy.se a été notée 5 fois. Jamais ils n'auraient observé la 
variété décrite par lûeni^sous le nom de curies carnusa. Par contre, 
la carie sèche existait, typicpie dans un cas. 

Pour MM. Audry et .Mondan et pour nous-méme, la nature tubercu- 
leuse de cette lésion n'est pas douteuse, quoi (|u'en aient dit Vot?l et 
LoLker; il faut admettre, avecVolkniann, Kcenig, qu'il s'agit lu d'une 
forme spéciale de tuberculose. Ollier fait remarquer qu'il n'est pas 
rare de l'observer à la hanche. 

Rappelons c(ue les scapulalgies gléno'idiennes ont été surtout 
signalées par Ollier. M. Poncet a attiré l'attention sur l'ostéite de 
l'apophyse coracoïde. L'ensemble des ob.servalions prouve que ce 
sont lii des h'sions rares. 

Carie sèche. — V'olkmanu a décrit comme spéciale à l'épaule, et 
sous le nom de curie, sèr/te, une ostéite atrophiante, non suppurée, de 
la tét<' humérale. Ollier a fait remarquer avec raison ([ue celle forme 
de lésion s'observe fréquemment î"! l'épaule, nuiis peut se rencontrer 
i'i la hanche, au coude, au poignet. Quant à Kœnig, il combat l'opi- 
nion de Paul Vogt, qui la considère comme une maladie spéciale ; 
pour lui, la nature tuberculeuse de celte ail'ection n'est pas douteuse. 
C'est aussi l'opinitjii la plus généralement admise actuellement. 11 
s'agit bien là d'une tuberculose circonscrite. En s'en tenant à la 
description de Volkmann, qui cadre du reste avec ce que nous avons 
pu observer nous-méme, on voit qu'il se produit une l'èsorption gj'a- 
duelle de la léle de l'humérus commençant par sa surface. 

Ce processus est di'terminé' jiar des bourgeons fongueux tjui 
érodent l'os ; il eu résulte un aspect très accidenté, anfractueux,des 
foyers superficiels et profonds, ronds ou ovalaires, séparés par des 
cloisons de tissu osseux l'csté intael. Cela continue jusqu'à ce qu'il ne 
reste (ilus qu'un tronçon, ou même rien du tout, lin mèmct(Miq)s, on 
voit se produire une atrophie concentrique de la diaphjse, parfois 
associée à la sclérose. Lesl'ungosités forment un tissu rétractile ; les 
tissus librcux péricapsulair'es et la capsule se n-traclent et attirent 
fortement la lôte déformée contre la cavité gléuo'ide. Ce déplacement 
de l'extrémité supérieure de l'humérus, d'autant plus appréciable que 
les masses niusculaii'es du moignon de l'épaule sont atrophiées, fait 
souvent croii'e, en clinique, à une luxation spontanée en bas et en 
avant. 

En examinant de près les lésions, on rencontre des séquestres 
tuberculeux, et les fongosités examinées conlietun-nt des follicules 
évidents. 
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Au surplus, voici en quels termes Volkmann décril la carie sèche : 

« Au lieu de ce tissu de granulations luxuriant, rouge foncé ou 
œdémateux, tremblotant, que l'on rencontre d'ordinaire et qui amène 
une destruction des os sous-jacents, on voit une couche p<'u épaisse 
d'un tissu très peu riche en vaisseaux et |)r(;sque cartilagineux, qui 
adhère très intimement au tissu osseux. Ce qu'il y a surtout de carac- 
téristique dans la carie sèche, c'est que, de très bonne heure, déjà, la 
cavité articulaire est oblitérée par le tissu de granulations, peu 
abondant et sec, qui, partanlde la synoviale, s'étale entre les surfaces 
osseuses et les fait adhérer entre elles. Le processus est essentielle- 
ment local ; les épaississements lardacés et ostéophytes font tota- 
lement défaut. 

L'atrophie de l'os et les déformations de l'articulation sont la 
véritable caractéristique de cette affection. 

Il n'y a ni suppuration ni fièvre ordinairement ; les douleurs 
spontanées sont également rares. Celte assertion de Volkmann ne 
nous parait pas absolument exacte : à noire avis, la carie sèche, quelle 
qu'en soit le siège, correspond cliniquement aux formes douloureuses 
de la tuberculose articulaire. 

On constate les attributs de la santé la plus florissante. » 

Il importe de ne pas confondre ces lésions avec celles qui relèvent 
de la syphilis ou du rhumatisme déformant. Nous renvoyons à notre 
traité pour de plus amples détails sur l'ostéoarthrite gommeuse de 
l'épaule ; qu'il nous suffise de dire que, si l'on observe la disparition 
presque complète de la tôle humérale dans certains cas chez des ter- 
tiaires, on ne trouve ni pus, ni fongosités, ni séquestres : la synoviale 
est plutôt rougeâtre, sclérosée, mais nullement tuméfiée et villeuse. 

On peut rencontrer du tissu gommeux d'aspect caséeux, et il offre 
non pas une coloration blanchâtre, mais une teinte jaune d'or, ou 
saumon 

L'examen histologique le plus méticuleux ne révèle rien qui res- 
semble aux tissus tuberculeux, pas de follicules, pas de cellules 
géantes, aucune trace de celte endartéri te oblitérante si remarquable 
dans l'infection bacillaire. 

Peut-être certains faits de carie sèche, publiés par les auteurs, 
appartiennent-ils en réalité à l'ostéosyphilose, d'où la singularité 
d'aspect anatomique et de manifestations cliniques sur lesquels on a 
tant insisté. La vraie carie sèche se rattache, i"i vrai dire, à première 
vue, à la tuberculose. 

De même, le rhumatisme peut déformer la tête humérale dans des 
proportions colossales. L'examen de quelques pièces à l'amphithéâtre 
ou au musée de Lyon prouve qu'il y a déformation en pareils cas et 
non destruction véritable. Bien plus, on note des saillies osseuses, des 
hyperostoses manifestes: la plupart des articulations sont atteintes, 
surtout celles des membres inférieurs. 
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(JuaiiL aux lab^s, nous no possédons aucvinc pirro pei'sonnelle ; 
niHi's nous eslinions que lu (léforninlion Je h\ joiiihu-c, h t'n juger 
d'après ce qui se passe ailleurs, ac peul pi'Olei' à la ctiid'usion avec la 
carie sèche. 

Cartes cunvisn. — Kœnifï a déci'il sous le nom spi-cial de caries 
curnotici, desliné sans doulc à l'aire opposition à la /tiries sicca, 
une l'orme de tuberculose dilTuse plus spéciale peuL-<Hre à l'é- 
paule. 

Dans le fail qui sert de base, il n'y avail, |>aratl-i!, qu'un degré 
modéré de tuberculose «le- la synoviale. Le caaiilafîe était décollé, la 
létebuinérale si ramollie qu'il n''en restait pour ai nsitlire qu'une cuque 
osseuse remplie d'une masse rnoile. 

Eu coupant le col au moyen d^un couteau, on pouvait constater que 
la diapliysc avait subi la même transformation ; la coucbe corticale 
était considérablecnent amincie, la moelle d'une coloration rouge. 
L'examen des parties ramollies révéla qu'il ne restait que quelques 
rares Irabécules. Le tissu rouge, traversé par des Iraelus mous, d'un 
gris blanchâtre, consistait essenliellenienl en tissu conjonci if jeune, 
renl'ermant des follicules tuberculeux. Le chirurgien fut contluit à 
]iratiquer la désarticulation. 

Tout le cylindre médullaire de l'humérus était transformé en une 
masse charnue, rouge, opaque, foi'mée de lissn conjonctif jeune et 
parsemée d'un très grand nombre de tubercules niiliaires. 

Bien que nous ne puissions apporter d'observations absolument 
semidables à la |iri''C(''denle, nous ferons l'emarquei- (pie l'amincisse- 
ment de la co(pie diapbysaire avec la colorai ion rouge vineuse delà 
moelle ne sont pas exceptionnels, ni propj-es à l'épaule. 

Nous nous souvenons avoii- vu une jeune fille amputée par Ollier, 
chezlaquelle la corpie diapliysaire fémorale était réiluile à une min- 
ceur extrême. La pression avec les mains sur la cuisse faisait sourdre 
la moelle du fémur: mais nous ne saurions dire si celle-ci contenait 
des tubercules. Le sujet guérit pjirfailemenl. Nous-méme, en pra- 
tiquant une résection du coude, avons observé un tel amincissement 
<le l'huménis, enfant de douze j\ treize ans, que deux doigts pressant 
la diaphy^e l'auraient vidée et éci'asée ; li' résultai fonctionnel n'en fui 
pas moins excelleni ; le sujet est aujourd'hui brodeuse d'ornements 
d'église. 

L'ources motifs, nous pensons qu'il importe de distinguer les cas 
où il y a sinqilemenl coloration rouge de la moelle avec amincisse- 
ment de l'os de ceux où l'on note, outre les signes précédents, une 
véritable ostéomyélite tuberculeuscdiil'use, une granulie de la moelle. 

Les trois ligures ci-jointes, recueillies sur des sujets tpie nous avons 
opérés, donnent une idée des altérations osseuses de la scapulalgie. 

La pièce n" 1 (tig. 1) provient d'un homme de soixante-quatre ans 
et n'oiïre que des altérations humérales ; il existait d'ailleurs une fusée 
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puiuleiile du côlé <le la gaino du Licpps, des fongosités el des sé- 
qncslres de m^crose liibereuleu.se. 

Les fij^'uics 2 el 3 icprésetilcnl l'extrémil»! humérale rést'quée 

chez la iiornnu'^e Bourr.... 
])hoto^rn|)liit'H' plris loin. 

(ro>t un iwcniple assez net 
d<' la forme sèche de la sca- 
[lulalgie. 

La deslnirliou des surfaces 
|~B !u-li<-Hliiires, des lif^atuen.ls, la 
l'élrai.-liou des tendons, des 
muscles avoisinanls, le poids 
iiii?me du menibiv, peiivenl 
déleniiiiifr la suLluxalion cl 
i"*»*!» môme un déplacemenl com- 

Fig. 1. — Tclo humt'raic réduite d'un tiers plcl de la 1<^te humorale en 
de ses proportions normales par la carie. {j^g ^.^^ dedans cl eii avant 
— A, B, cavités creusées dans la grosse c" V • i il ■ ' 

tubérostté et occupées par les fongosité et '^^ ' existence de iuNallons 
des séquestres. (»atholoirii[ues eu haut el en 

ai'rit-re u'csl rien moins que 
prouve^, il est certain, par conlie, que l'humtîrus peut se porter au- 
dessous de l'apophyse coracoïde, el im^me de la [loi'lion exienie de 




"%^'t 



Fig. 2. — Tête humérale réséquée : for- 
me sèche atrophique, peu de fongosi- 
tés, très petits séquestres éburnés. 



Fig. 3. — Tète humérale (la même que 
Jig. 1), vue par en haut; sa résorption 
est encore plus évidente. — A, cavité 
légèrement fongueuse entre la tête et la 
grosse tubérosité. 



la clavicule. De tels désordres ne se rencontrent guère que dans les 
cas 1res anciens, ou encore dans la forme alrophique et sèche. 

Dans une observalioutlcChaussier, l'omoplale, au lieu d'une cavité, 
présentait une éminence arrondie qui était reçue dans une cavité 
creusée dans la tête humérale. Dans un cas de .\Ioreau, la portion 
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restante de l'humérus était venue se mettre en rapport avec les côtes 
voisines (1). 

ÉTIOLOGIE. — PATHOGÉNIE. — L'aiLhrilc ou osléoarllirite tuber- 
culeuse de lY'paule esl encore désignée sous le nom de sicapidatgie : 
bien que ce lerme soit assez impropre, on s'entend suffisamment sur 
sa valeur pour que nous n'hésitions pas à l'adopter. 

L'épaule est, moins l'récjuem nient que les autres grandes jointures 
le siège de tumeur blanche, car, dans sa statistique, Crocq n'en 
relève que 3 cas sui' 140. On ]K>ut penser, toutes choses éf^ales 
d'ailleurs, que les dimensions exiguës de la cavité glonoïde comparées 
à celles du cotyle rendent compte de l'immunité relative de cette 
articulation. 

C'est l'os le plus mobile, celui qui vient butter le plus souvent contre 
la cavité glénoïde, qui est le plus souvent atteint ; par contre, cette 
dernière, n'ayant que peu d'elTorts de pression à supporter, est moins 
lésée. C'est pendant la jeunesse, l'adolescence que se développe la 
seapulalgie, un peu plus souvent chez l'homme que chez, la femme, 
et parfois sans qu'aucun traumatisme professionnel ou accidentel 
en explique l'.ipparilion; dans d'autres circonstances, à la suite d'en- 
torse, de contusion. 11 nous a paru enfin que l'épaule droite était 
plus souvent touchée que la gauche. Quant k riulluence de la pré- 
disposition, elle parait évidente : l'analyse tie nos observations nous 
porte à penser que les lésions viscérales précèdent ou accompagnent 
plus fréquemment la seapulalgie que les autres variétés de tumeur 
blanche; en un mol, l'état général cstordinairemcnt moins bon, et la 
dénomination de tuberculose locale, appliquée à l'affection, moins 
fréquemment justifiée. 

Comme pour toutes les tumeurs blanches, celle-ci débute par la 
si/noviale ou par les os. 

On ne sait encore rien de précis sur la l'i'équcnce relative de ces 
deux formes, bien que la seconde nous paraisse devoir être la plus 
fréfjuente. Notons que le développement de fongosilés, de grains 
riziformcs, dans la bourse sous-deltoïditnnc, peut s'accompagner, si 
l'on n'y prend garde, d'infeclion secondaii'e de la synoviale. Dans un 
cas, nous avons pour ainsi dire saisi les dernières phases de ce proces- 
sus : l'ouverture et le nettoyage de la bourse sous-deltoïdienne ntms 
permirent de préserver l'articulation. 

SYMPTOMATOLOGIE. — VARIÉTÉS CLINIQUES. — Les ostéoar- 
thrites tuberculeuses de l'épaule se révèlent par un ensemble symplo- 
malique h peu près constant. Tûul<;fois la prédominance ou l'absence 
relative de certains phénomènes justifie la création de formes cli- 

(I) KiRMissos, Traité de ckir., t. VIII. 
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niques sjti'cijilcs : celles-ci iloivcnl (Mrc sigiiiih'-es, iiKiisî\ lilre piirr- 
nii'iit r()tii|j|i''inciiliiire. 

I'éhkjiie de i>K(ti:T. — I)aiis le tlclml, la lohcrciilosc <Je répanlo 
s'accompagrii; de iloulciirs cL li'utic ift^ne foiiflùmneUe j>lus nn moins 
mi\ri[\\ée. 

Sponlniicmcnl, on à l'occasitjti de moiivcineiils, d'ciïoj'ls. te siijcl 
resseat dans le in(tiii;iioii île l'épaule des d'Mkurs parl'ui.s dilïuses. 
sourdes, mal limitées, souvent localisées en un point fixe. Ordinaire- 
ment la région externe de In joiiilin'e, et [dus parliculièi-i'inenl la 
f^rosse lubérosilé, est le si^ge l'I le point de départ d'irradiations dou- 
loureuses. L'intensité de ces dernières est fort variable et suffit à 
elle seule à inqirinier un caraclère spécial i'i l'iilTecliou. Tandis i|ue 
certains sujets arrivent à la dei'nit'i-e péiviode de leur maladie sans 
grandes souffrances, il en est d'autres qui se plaignent dès le début 
de douleurs aussi insupportables ipie celles d'iute névralgie : en 
général, rindob'nce relative des premières pbases de rall'eclion fait 
place à un état intermédiaire aux degrés extrômes précités. Ce n'est 
pas seulement ;i propos des mouvements que se montrent les dou- 
leurs, c'est encore^ pendant le rcjios. Bien plus, certains malades 
souffrent moins dans le courant de la journée, alors que les mouve- 
ments ont déi'aidi la jointure, qu'au moment du réveil. Loin de 
trouver un soulagement en se mettant au lit, c'est avec peine qu'ils 
finissent par s'endoi'mir, après avoir cherché une position qui 
diminue l'engourdissement douloureux de l'épaule et du bras. Des 
eonlractions spasmodiques les rév<;illenl brusqueuieid, et ces crises 
douloureuses se répètent queh]iiefois à de si courts intervalles que 
les sujets préfèrent se lever et se promener dans leur chambre. 

Les irradiations douloureuses se font sentir du cfttc du cou, du 
creux de l'aisselle, (piehpiefois même jusqu'au coude, rapj)elaul ainsi 
la douleur du genou dans la coxalgie. A vrai dire, celle dernière loca- 
lisation n'acquiert jamais une fixité, une intensité assez grande pour 
en imposer, détourner l'attention et conduire à une erreur de 
diagnostic. 

Nous avons insisté sur Vajfaiblissemenl musculaire considérable qui 
accompagne dès ie début l'osléotuberculose (I). napidemenl, la puis- 
sance fonctionnel le du mendjre est compromise. Plus que la douleur, 
la faibles.se s'oppose i\ ce que le patient continue l'exercice de sa pro- 
fession. La mensuration ]jeut ne révéler qu'une diminution insigni- 
fiante des masses musculaires, aloi-s c[ue déjà le dynamomètre, i,uand 
cette recherche est possible, révèle un affaiblissement extrdordinaire. 
A l'épaule, l'élévation et l'abduction du bras sont abolies, alors que 
des mouvements passifs sont plus ou moins possibles sans entraîner 
l'omoplale. Le deltoïde est, comme le dit Liicke, un muscle fragile; 
très rapidement fra]5pé d'inertie et d'atrophie, il ne peut remplir ses 

(1) Gancolphe, Traité des maladies infectieuses et parasitaires des os, 189'i, p. 258. 
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fonctions, et ia perte ou la fliminution considérable de sa tonicité 
favorise l'abaissement de la tète humérale. Les muscles sus-épineux, 
sous-épineux, sous-scapiilaires, ceux qui s'insèrent sur les lèvres de 
la coulis.se bicipilale, subi.esenl des modillcations analogues; mais la 
conl raclure pai'all prédominer. 

Dans un cas, cet afl'aiblissement musculaire avec atrophie était 
porté i"! un le! degré, le moignon de l'épaule ajiparaissail si décharné 
que la malade était considérée coni.ne atteinte de lésions i erveuses 
centrales. L'examen de la jointure, qui était sèche mais cnraidie et 
douloureuse spontanément, radéno[>alhie axillain; levaient tonte 
hésitation : je fis la résection, et j'obtins un membre utile. 

L'afTaiblissemenl des muscles de l'épaule, leur- atrophie, leur état 
de conlracUire, d'autant plus accentués que la maladie est plus 
ancienne, oui pour conséqueni'e Va j>erle des mouvements aclifs ou 
passifs de la jointure; dans les formes douloureuses, le sujet est môme 
obligé d'immobiliser le membre snpéi-ieur tout entier, à l'exception 
de la main, dans une écbarpe. Habiluellemenl ils se présentent souie- 
nant leur avant-bras demi-Héchi, le coude plus ou moins rapproché 
du tronc, Tépaulo abaùssée, le visage incliné du même ccUé; tout dans 
leur attitude, leur démarche, révèle la erainle d'un mouvement, d'un 
heurt capables de réveillerune crise douloureuse. Aussi certains actes 
onlinaires de ia vie deviennenl-ils rapidement très difficiles; l'impos- 
sibililé de se vêtir sans aide est un des premiers signes sur lequel Iv. 
sujet attire l'attention; plus tard la nécessité d'une immobilisation 
presque absolue achève d'annihiler ce qui restait de l'aptitude fonc- 
li.3j nelle : c'est ainsi que le port d'un objet très léger, l'action d'écrire 
peuvent deveiur tout à fait impossibles. 

Un symptôsne à peu près constant, c'est Vallfmffcim'nl ajtparenl ilu 
membre. Le poids du membre supérieur, la contraction des muscles qui 
s'insèrent à la coulisse bicipilale, entraînent en bas et en dedans l'ex- 
Irémilé humérale ; la tonicité deltoïilienne déficiente, à cause de 
l'atrophie rapide, ne peut s'y opposer. Par suite, en dehors de destruc- 
tions osseuses et même ligamenleu.ses étendues, on peut observer 
une sulalu.xation sous-caracoïdienne très nette au début de certaines 
osléoarthriles. La] mensuration, [de l'acromion à l'épicondyle, faite 
comparativement des deux côtés, révèle un allongement notable, de 
plusieurs centimètres, à l'avantage du cc'tté lésé. Il suffit de soulever 
le coude pour replacer l'humérus en situation et faire disparaître tout 
allongement. 

A une période plus avancée, lorsque la capsule est détruite, les os 
profondément modifiés dans leur forme, la luxation peut élrebeaucoup 
plus pronon<;ée. 

Chez les enfants et les adolescents, on peut constater parfois un 
rarcourcissement réel ; récemment, sur une fi lletle de douze ans atteinte 
de scapulalgie depuis dix-huil mois, j'ai trouvé un raccourcissement 
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d'environ 2 centimètres. C.ci arr^t de croissance lient, cela va sans 
dire, à la destruction plus ou moins avancée du cartilage de conju- 
gaison de rtiumérus. 

Le développement de fongosités, dune suppuration plus ou moins 
abondante, achève, en modifiant la forme de l'épaule, de donner à la 
maladie tous les traits qui caractérisent la période d'état. 

Période d'état. — Renflé à sa partie supérieure, amaigri dans le 
reste de son étendue, le membre correspondant rappelle vaguement 
l'aspect d'un gigot. 

Comparé au côté sain, le côté affecté en diffère considérablement. 
Les reliefs musculaires du deltoïde, du grand pectoral, l'interstice, 
qui les sépare, sont effacés plus ou moins: il en est de même pour les 
saillies osseuses, acromion, clavicule, apophyse coracoïde, qui entou- 
rent et surplombent la jointure ; les saillies et les méplats sont noyés 
pour ainsi dire dans une tuméfaction d'ailleurs variable. L'abaisse- 
ment du moignon de l'épaule, l'inclinaison de la tête du côté malade, 
l'attitude du sujet sont alors caractéristiques. Lannelongue aurait 
observé chez les enfants la déviation du mamelon en haut et en dehors 
par suite du gonflement. 

L'examen plus détaillé des symptômes permet d'accentuer encore, 
en les précisant, les traits de ce tableau. 

La palpation révèle souvent, comme nous le disions, la présence 
de points douloureux fixes : en général, c'est au côté externe, sur la 
grosse tubérosité, qu'on les rencontre; elle permet de reconnaître 
l'existence de fongosités, de suppurations intra-arliculaires ou péri- 
articulaires, de fusées de voisinage. 

Il est inutile de faire remarquer la facilité avec laquelle on peut 
confondre un foyer fongueux avec un abcès. La fluctuation est 
souvent aussi marquée dans un cas que dans l'autre; au point de vue 
pratique, l'erreur n'a que peu d'importance. 

On sait que la synoviale de l'articulation scapulo-humérale envoie 
des prolongements au dehors de la capsule fibreuse ; les analomistes 
en mentionnent trois, dont deux seraient constants; le premier s'en- 
gage au-dessous du muscle sous-scapulaire ; le second accompagne le 
tendon de la longue portion du biceps jusqu'au voisinage du tendon 
du grand pectoral ; le troisième, enfin, celui-ci non constant, s'étale 
au-dessous du muscle sous-épineux. 

QuanlhVanalyse des mouvements acliis ou passifs, elle mérite d'être 
pratiquée avec soin. Nous avons déjà insisté sur leur abolition rapide 
et ô peu près totale; un examen superficiel pourrait induire en eireur 
et faire croire à leur conservation plus ou moins complète. 

Le sujet, dépouillé de ses vêtements, est prié de porter successive- 
ment la main sur l'épaule du côté sain, sur le sommet de la tête, c'est-à- 
dire dans une adduction forcée ; on le voit alors placer péniblement 
la main du côté malade sur la partie antérieure de l'épaule saine et 
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la l'aire ramper jusque sur le moignon : quant à l'élever jusqu'i'i la 
bouche et, a fortiori, sur le sonimel de la It^le, cela lui est impossible, 
à moins qu'il n'aijaisse celle-ci en la porlanl. au-iJevanl de la main. 

Veul-on lui faire placer le membre supéi'ieurc dans l'abduclion ? 
C'est avec difficulté qu'il arrive à le mettre à angle droit avec le 
tronc, el c'est seulement en déplaijant simidlan<^ment l'omoplale. 

L'épaule se déplace en masse, et, lorsqu'on veut s'opposer aux 
mouvements de l'omoplate en appuyant sur son angle inférieur, on 
empêche cette abduction apparente. La meilleure manière dejugerde 
la suppléance remplie par la mobilité de l'omoplale sur le tronc est 
de se placer derrière le malade el de lui faire exécuter simultané- 
ment, avec les deux bras, des mouvements d abduction. L'humérus 
el l'omoplate du côté lésé apparaissent comme soudés l'un h l'autre, 
intimement solidarisés dans leurs déplacements. 

Demande-t-on au sujet de porter la main derrière le dos, il ne peut 
le faire qu'avec la plus grande peine ; ordinairement môme cela est 
tout il fait impossible. 

Il arrive souvent, du reste, que les mouvements volontaires de 
l'épaule, quels qu'ils soient, sont entièrement abolis. 

Si l'on fait exécuter des mouvements jartss;'/'s, on est vite arrêté par 
la douleur. La limitation de l'excursion du bras est aussi marquée 
que précédemment. A-t-on placé le membre dans l'abduction, à angle 
droit, ù un degré que le sujet ne pourrait atteindre spontanément, 
ou le voit retomber dès qu'on l'abandonne ; d'ailleurs celte manœuvre 
est quelquefois trop douloureuse pour qu'on la tente. 

L'adénopalhie, fidèle compagne des arthrites tuberculeuses, man- 
que rarement. Elle est naturellement axillaire. Nous ignorons la pro- 
portion suivant laquelle sont frappés les ganglions inlrathoraciques. 

VARIÉTÉS CLINIQUES. — A côté du type classique, en quelque 
sorte, prennent places certaines formes qui s'en éloignent par l'exa- 
gération ou le faible degré de certains symptômes. 
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(I. Arlhrnl^ics. — Il est t rès fréquent d'observer, surtouttle relever 
dansl'interrogaloire des malades atteints d'arthropatbie ou même de 
mal de Potl, des douleurs fugaces, ou plus tenaces, siégeant dans 
les épaules. 

Ces arthralgies, accompagnées quelquefois d'une raideur évidente, 
peuvent être passagères el n'ont alors d'autres significations que 
les arthralgies des malfidies infectieuses; dans quelques cas, elles 
se terminent par une vérilable ankylose, preuve certaine d'une 
sjTiovite. 

Cette ankylose peut êlre osseuse, sans qu'il y ait eu suppuration. 

La coexistance de lésions bacillaires sur d'autres points ne per- 
mettra pas de songer au rhumatisme. 

Chirurgie. VIII. 2 
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h. Polyarthrite chronique «leinbK'f. — J'ai vu les deux épaules 

lést'es en môme h-nips (juc la plupiirl (les jointures sous la forme de 
polyarthrites avec ('•pancheriunil, lnul à fail iinlolenles, sans fongo- 
silés appri^oialjles, sans raideur, avec un minimum île g<>ne, tel que 
l'exauieu délaillt' permcllail seul de les oriiisliiter. A la conililionde 
ne pas les aialtueuer, les choses eu reslenl h'i prestjue indéiiniment. 

c. Forme sappiirée. — C'est avec raison que tous les cliniciens 
insisleiit d'une part sur la l'orme sèche, d'autre part sur la Torme rapi- 
dement su/iptirét. Nous ne nous attarderons guère à déerire celle 
dernière. La production rapide d'abcès volumineux, la fistulisalion 
prompte, la st'^cnUion abondante fournie par les trajets caraclérisent 
cette variété, au cours de laquelle les symptômes douloureux, la 
fièvre, l'altération de l'élat général, se montrent le plus souvent. Le 
diagnostic ne peut élre hésitant, el la nécessité de la résection 
s'impose sans discussion. Il n'en esl pas de même de la forme sèche. 

(I. Forme sèche. — Comme le dit Ollier, « il est des ostéites qui 
ne suppurent pas tant qu'on les immobilise dans des bandages ; l'an- 
kylose finit généralement par se produire. Mais il est des cas rebelles 
qui s'accompagnent de douleurs profondes, sourdes, tantôt continues, 
tantôt nocturnes seulement, qiù mettent des années avant de se 
terminer par résolution ('?) ou par soudure des surfaces articulaires ». 
On rencontrerait même des cas dans lesquelsces douleurs, survenues 
dès la première enfance, ont persisté jusqu'à l'âge de dix-huit à vingt 
ans. Cesparticularitéscliniquesontconduil les chirurgiens allemands 
à décrire comme une forme distincte, spéciale à l'épaule, ces ostéites 
douloureuses non suppurantes. Aujourd'hui l'on sait qu'il ne s'agit 
que d'une variété de lésion tuberculeuse : elle s'observe surtout chez 
les jeunes fdles anémiques, qui ont déjà présenté quelques signes de 
localisations visc-érales. Nous renvoyons, pour plus de détails, à la 
thèse intéressante de Martel (1). 

L'atrophie, qui avait particulièrement frappé Volkmann, relève de 
trois facteurs principaux : la lésion du cartilage de conjugaison 
supérieur, l'inactivité du segment du membre et l'atrophie réflexe 
qui porte sur la musculature et le s(|uelette. Le seul moyen de faire 
cesser ces douleurs est la résection : le repos, les révulsifs, la médi- 
cation interne ne paraissent avoir sur elles aucune prise. 

DIAGNOSTIC. — Le diagnostic de la scapulalgie ne présente, en 
général, pas de sérieuses difficultés. 

Les osle'osarcomes développés dans la région juxtaépïphysaire de 
l'humérus apparaissent nettement au-dessous de la jointure, qu'ils 
n'intéressent que très exceptionnellement et à une période avancée 
de leur évolution. 



(1) Laurent Martel, Thèse dt Lyon, 1895. 
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Les baUemenIs, le bruit de souffle dont ils sont souvpiil animés, 
l'abseuce de tuméfaction articulaire proprement dite, la mobilité des 
surfaces, ne permettent pas la confusion. 

A plus forte raison en est-il de même pour les ostéites aiguës de 
croissance; là encore la marche rapide de l'affection, les symptômes 
généraux, le siège de la tuméfaction, l'apparition suraiguë d'un 
abcès ne rappellent en rien les symptômes exposés précédemment. 

C'est surtout avec les localisations rhumatismales, blennorra- 
giques et raôme syphilitiques, que l'erreur est possible ; plus souvent 
encore avec l'affection décrite par Duplay sous le nom de péri- 
arthrite scapulo-hiiméraie. 

Le r/iumatisine aigu ne prête guère aux méprises, par son début 
aigu, fébrile, par la multiplicité de ses déterminations ; il n'en est 
pas de même du rhumatisme chronique. Il faut convenir cependant 
qu'un examen clinique complet ne laissera pas longtemps place au 
doute. Ordinairement, les antécédents nettement rhumatismaux. 
la multiplicité des localisations, l'âge avancé du sujet, l'absence de 
toute tendance à la suppuration, de masses fongueuses, l'intégrité des 
ganglions de l'aisselle, ne rappellent en rien l'allure et les symptômes 
de la scapulalgie: ce n'est guère que dans certains cas de carie sèche 
à évolution longue que l'hésitation est possible : en pareils cas, on noie 
souvent des stigmates caractéristiques de lésions tuberculeuses anté- 
rieures ou actuelles (ostéites, adénopathies, pleurésie). Les douleurs, 
l'atrophie, la raideur articulaire et l'impotence sont infiniment plus 
marquées que dans le rhumatisme. 

La rareté des lésions sgphilili(]ues articulaires expose peu à des 
erreurs de diagnostic. Nous avons démontré que l'ostéoarthrite 
gommeuse, acquise ou héréditaire tardive, est essentiellement défor- 
mante, à l'épaule comme ailleurs. Les douleurs, l'enraidissement de 
la jointure, l'atrophie musculaire, tous ces symptômes de la scapu- 
lalgie peuvent être observés, mais jamais il n'y a de suppuration ni 
de fongosités, pas plus du reste que d'engorgement ganglionnaire 
de voisinage. La notion do l'infection syphilitique étant établie, le 
traitement spécifique doit être rais en usage ; son efficacité a la valeur 
d'une preuve absolue ; son échec, par contre, n'est pas démonstratif ; 
on .sait que certaines lésions .syphilitiques, à forme névralgique, 
cèdent à la trépanation après avoir résisté à l'iodure de potassium. 
Ajoutons que l'exploration des divers segments du squelette révèle 
la présence d'autres foyers d'osétomyélite gommeuse. Il en était 
ainsi sur les sujets que nous avons observés. 

L'infection iiiennorragique s'accompagne peu fréquemment de 
localisations scapulo-humérales: l'exploration du canal de l'urètre, 
la constatation du gonocoque dans l'écoulement ou dans les perles 
uléi'ines peuvent conduire au diagnostic. Sans doute un sujet en 
puissance de blennorragie peut être en même temps porteur d'une 
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scapulalgie ; nous n'hésitons pas à recommander cependant, en 

tellescirconslaïu-es, lacirconspeclioiilapluspranileavanldeformuler 
un diai<nûslic et des indicaliûn.sf»iM'Tatoires. Ladurée de la maladie, 
l'apparilion de la suppuration, doivent faire pencher pour la tuber- 
culose. 

Nous avons observé une osléoarlhrile pf>sl-lifphi<jue iiui aurail pu 
en imposer pour une tumeur blanche. Les mouvements étaient fort 
difficiles, soit volonlairenienl, soit passivement : l'Iiuiuérus entraî- 
nait l'omoplate dans les mouvements d'abduction du liras. Le 
moignon de l'épaule était amaigri et présentait, saillantes sous la 
peau, les diverses émineuces osseuses, apopli; secoracoïile, acromion, 
tête humérale, tant était considérable ralrophie du deltoïde : une 
autre conséquence de celle-ci était ro//on5Femen/rt/)/>aren/ du membre. 
En aucun point nous ne trouvions de fongosités, pas tl'adénopathie 
axillaire. La maladie avait déiniii' plusieurs mois après une fièvre 
typhoïde traitée par les bains froids cher un sujet non rhumatisant ; 
les seuls symptômes furent celte atrophie précitée et des douleurs 
persistantes diurnes ou nocturnes. Sans les anammestiques, nous 
aurions penché pour une curie sèche. Le repos, les révulsifs, 
l'amélioration de l'étal général permirent d'obtenir la guérison qui 
persiste aujourd'hui dix-sept ans plus tard. 

Lésions péri-articulaires bacillaires. — Il est parfois difficile de 
différencier la gène des mouvements, due à,'uiie arthrite acromio- 
claviculaire, à une ostéite de Tacromion, de la clavicule, et même de 
l'extrémité supérieure humérale, de celle quieslproduitepart'arlhrite 
scapulo-humérale. En général, la palpation minutieuse pei'mctlra de 
faire le diagnostic. 

On pourra ainsi reconnaître les synovites à grains rhiziformes 
sous-deito'idiennes. 

Une opération hâlive dans ces diil'érents cas de lésions péri-articu- 
laires permettra souvent de préserver la jointure. 

Quant k l'alTection improprement désignée sous le nom de péri- 
arihrile, et qui consiste en une inflammation chronique de la 
bour.se séreuse sous-delloïdienjie et sous-acromiale, elle peut cer- 
tainement prêter à la confusion. L'aplatissement du moignon de 
l'épaule dû à l'atrophie du deltoïde, l'arthralgie souvent très vive, 
l'immobilisation de l'humérus solidarisé avec l'omoplate, des points 
douloureux à la pression au voisinage de l'acromion, de l'apophyse 
coracoïde, peuvent certainement faire croire à une affection tuber- 
culeuse, surtout si cet état pathologique dure depuis plusieurs mois. 
Cependant le début constant, immédiatement après un Iraumatisme 
sans intervalle libre, k l'occasion d'un coujj, d'unechute, d'une rotation 
forcée du bras, d'une entoi'se, Vap\\atilion imme'diale des symptômes, 
l'aspect vigoureux, en général, des sujets, l'absence de toute tendance 
à la suppuration, éloignent l'idée de scapulalgie. Notons aussi que 
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les mouvements, ceux de rotation entre autres, ne sont jamais aussi 
géni'S dans ces oas-h'i : c|uc!f[ues st^ances de massage, de mobilisation, 
les douches améliorent la situation : on connaît leur action désas- 
treuse sur les tumeurs blanches. Il est superflu de dire que l'on devra 
rerourir à la radiographie dans les cas difficiles et que l'on en 
retirera assez souvent d'utiles indications. 
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PRONOSTIC. — Le pronostic des tumeurs blanches de l'épaule n'est 
pas plus grave ([ue celui des ostéoai'lhriles fongueuses du coude ou 
du poignet, par exemple. Ce qui doit dominer surtout (.lans les appré- 
ciations pronostiques, ce sont des considéi'alioos autres que celles 
du siège même de l'afTection. D'autant plus bénigne que le sujet est 
plus jeune, .«anstares viscérales, et susceptible de guérir(;omplèk'nieiit 
après une intervention appropriée, la scapulalgie apparaît d'autant 
plus grave dans les conditions inverses. Les r<5sultats fournis par l'aus- 
cultation, l'examen de l'urine, eeluidela température, entrent pourune 
pari prépondérante dans ces appréciations et nous paraissent dune 
plushaute importance quelesnolions fourniesparrexploration locale. 
Quels que soi<'nl le nombre, la complexité des trajels fistulenx par- 
courus par le stylet, si l'état généra! est satisfaisant, le pronostic 
demeure relativement bénin. 

Si, au contraire, l'amaigrissement, la toux persistante, la fièvre et 
l'albuminurie existent, la vie est compromise ; toute intervention peut 
6tre impuissante; cependant j'ai obtenu de si bons résultats par la 
résection, l'ojjération est si bénigne, que pour ma part je n'ai jamais 
hésité h la praliquei-, m(>me dans des cas très graves. 

TRAITEMENT. — Le traitement de la scapulalgie tlill'ère suivant 
les périodes auxquelles on l'observe, et surtout suivant l'Age du sujet. 

La guérison par ankylose d'une tumeur blanche de l'épaule, qu'il 
y ait eu ou non suppuration, est loin d'être rare chez l'enfant. 
Il n'en est pas de même malheureusement chez l'adulte; à part cer- 
tains cas exceptionnels, les douleurs incessantes, spontanées ou pro- 
voquées, la fistulisatiou, vous forceront la main. 

Aussi bien la sécurité que donne la pratique méticuleuse de 
l'asepsie pousse-t-elle aujourd'hui les chirurgiens dans la voie de 
l'intervention hrttive : les excellents l'ésultats fournis par les résec- 
tions faites suivant les indicationsd'Ollier ne permettent plus d'hésiter, 
cl nous croyons devoir établircommepi'incipegi'-néral que toute tumeur 
blanche scapulo-humérale nettement diagnostiquée doit élre traitée 
parla résection. Seules des considérations tirées de Vâge des sujets, 
de leur étal de santé, peuvent modifier ces précëjites et déterminer 
le chirurgien e'i recourirà <l'aulres moyens de li-aitcment. L'immobi- 
lisation, les rô^TjIsifs, les opérations partielles trouvent leurs indi- 
cations, et nous ne voudrions pas leur substituer d'emblée, aveuglé- 
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meiil, la réseclioii scaj)ulo-lium(-rale. Nous pensons cependant qu'ils 
ne doivent plusconsliluer la base fondamentale de la Uu'rapeulique, 
el <ju'à rexpeclalion indt-liniineiit prolongée uu grand détriment du 
malade doit faire place l'intervention hâtive, 

Traitement général. — Le traitement général, si efficace et 
malheureusement si souvent négligé, a ici, comme pour toutes les 
tuberculoses chirurgicales, une importance capitale. 

Autant que faire se peut, le malade vivra au grand air et ne sé- 
journera ijue le moins possil)le dans un apparlinnenl. 

Traité par l'immobilisation ou réséqué, il lui es! possible de se pro- 
mener, de sortir, dès que le temps le permet, grâce k l'appareil plâtré 
dont nous donnons ci-joint la description. 

Au lieu de rester dans un lit, au sein d'une atmosphère confinée, le 
sujet doit se garder de diminuer sa force de résistance. La conserva- 
lion de l'appétit, du sommeil, sont des éléments de la |il us haute valeur. 
La possibilité d'emmener rapidement k la campagne, de faire lever et 
sortir les malades réséqués pourostéoarlhrites du membre supérieur 
modifie considérablement, en faveur de celles-ci, le pronostic général 
de ces lésions ; pour le membre iid'érieur, la période d'hospitalisation 
infiniment plus longue, aggrave certainement le péril. 

Traitement i.ocvl. — L'inimohilisulion de l'épaule (jurait réalisée 
déjà par le seul fait de la contracture des muscles circonvoisins : il 
semble que l'atiplication d'un bandage est superllue. (^ela est inexact, 
et les crises douloureuses provoquées chez certains malades par la 
marche, la toux, leselforts, les mouvements et surtout les secousses 
convulsives nocturnes montrent que l'immobilisation est loin d'Otre 
aussi parfaite qu'on le croii'ait. Dè.s que la vigilance musculaire 
s'endort, la douleur s'éveille : aussi, à la base du traitement, doit-oa 
placer l'immobilisation aussi exacte que possible de la jointure. De 
tous les appareils conseillés dans ce but, le meilleur nous parait être 
Vatlelle plâtrée Ihoraco-brachiale, embrassant le membre supérieur 
tout entieret s'étalant en deux valves en avant et en arrière du thorax. 

Excellente avant l'opération pour le soulagement qu'elle procure, 
elle doit être employée après l'interventtion et faire partie intégrante 
du pansement. 

Les répulsifs, teinture d'iode, vésicatoires, pointes de feu, peuvent 
diminuer la douleur, mais n'ont pas une action manifeste sur l'évolu- 
tion de l'arthrite : il est d'usage de les prescrire, mais ce serait se 
leurrer que de compter sur leur efficacité. 

Les injeclions modifialrices, éther iodoformé, glycérine ou huile 
iodoformée, la méthode sclérogêne, sont des adjuvants efficaces suffi- 
sants dans la première enfance, mais d'une utilité douteuse plus tard. 

Cuoix riE l'intervention. — Indicatioins. — L'originehabituellement 
osseuse de la scapulalgie, la prédominance des lésions humérales 
rendent inapplicable Varlbrolomie avec ablation simple de la syno- 
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viale. Au surplus, la toilette de la synoviale nous parait-elle impos- 
sible sans résection ? 

Que faut-il penser deVarlhreclomie, des réseclions parlielles'! Sans 
doute, l'extirpation d'un foyer osseux extra-articulaire et sans relation 
apparente avec la jointure est rationnelle ; mais il importe de se 
drfier. Ollier appelle Tattention sur ce point essentiolleraent pratique. 

Tant que l'articulation est indemne et qu'elle ne doit pas être inté- 
ressée dansl'opéraliou, on peut se contenter de l'extirpai ion du foyer 
el conserver la tête humérale : c'est ici que les connaissances ana- 
lorao-palhologiques seront particulièrement utiles. Si le tubercule 
osseux est nettement circonscrit sous forme de nécrose tuberculeuse, 
de noyau puriformc condensé, s'il est entouré d'un tissu dense, vas- 
culaire, les conditions sont excellentes pour obtenir la guérison sans 
résection. Mais, si le tissu spongieux de l'épiphyse n'a pas réagi en 
opposant une barrière de substance compacte à l'infdtralionpui'i forme, 
le résultat reste aléatoire. 

La cautérisation énergique, le chauffage des surfaces après une toi- 
lette soigneuse, le drainage avec tamponnement de la gaze iodo- 
formée, unis à l'immobilisation, tels sont les moyens que l'on doit 
mettre en usage. Et encore, si le malade ne guérit pas vite, si les tissus 
s'empalent, si les mouvements deviennent plus difficiles, il faut ne 
pas hésileret recourirà la résection. Au voisinage de ces foyers inlra- 
osseux, l'arliculation se prend quelquefois sourdement et souvent, 
après une exploration minutieuse, on finit par rencontrer un pertuis 
conduisant dans la jointure, dont la synoviale est déjà fongueuse 
raalgré une certaine mobilité fonelionnelle. 

Parmi les motifs qui doivent servir de guide dans le choix du 
Irailemenl, nous placerons en première ligne l'âge du sujet. Ce serait 
nous exposera d'inutiles répétitions que d'insister sur la facilité avec 
laquelle guérissent les jeunes sujets ; mais d'autres considérations 
plaident, chez eux, en faveur d'opérations partielles. Ollier s'est tou- 
jours élevé contre les résections typiques dans la première enfance 
et a posé en principe qu'elles devaient être remplacées par des opé- 
rations plus économiques, parce que le relrancliement uUra-épi- 
physaire des extrémités osseuses est suivi d'un arrêt d'accroissement 
(pii peut avoir les plus graves conséquences; cet arrêt sera tel que, 
malgré le rétablissement des mouvements, le membre pourra « être 
moins utile el plus disgracieux qu'un membre ankylosé qui aurait 
continué de grandir ». Il est bien évident qu'une ankylosé scapulo- 
luunérale s'accompagne d'atrophies osseuses, musculaires, de tout le 
membre, et peut déterminer un raccourcissement de 4 ou 5 centi- 
mètres ; " une résection ullra-épiphysaire pratiquée au-dessous de 
l'âge de ciiuj ans donnerait lieu, selon toutes probabilités, à un rac- 
courcissement de 12 à 15 centimètres ». 

On peut voir guérir des scapulalgiesparla simple immobilisation : 
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la mtïthode scléro^ène, l'omploi du fer roufçe, quelques opdralions 
éconoiiiif[ues, consislaiil dans l'incision rfabcès, lYvacnation de 
séqiie^ltes, de foyers casi'-eux. suriisciit pour amener la j<ut''rison, à 
condition <]ue ces moyens locaux soient cotnltint'-s au traitement 
t<énéral. Nous sommes dont- conduit à conseiller la thérapeutique 
suivante chez len tnftinls nu-'lessnits tl'une dizaine d'nnnées : 

Iles le 4i('^biil, on recourra à l'ituinoUilisalinn complète dans l'allelle 
plâtrée et à l'usage immédiat et continu d'une médication tonique 
{l'huile de foie de morue surtout), d'une hygiène aussi parfaite que 
possilde. 

Si les douleurs persistent ou sont localisées en un point de la télé 
huraérale, des pointes de feu pi/nélranles, enfoncées dans le tissu 
osseux, rendront de grands services. 

Il est nécessaire d'opérer après avoir l'ail l'asepsie préalable de la 
région sous aneslhésie et d'appliquer ensuite un pansement à la 
gaze iadoformi'e faible ou salolée. Ce pansement, par-ilessus lequel 
est ininvédialenicnt placée l'attelle plâtrée, ne doit t^lre renouvelé 
qu'au bout de deux ou trois semaines; on se guidera, du reste, 
sur la température. Ordinairement ces pointes de feu sont faites 
à la partie antérieure, externe et supérieure du moignon de 
l'épaule, sur la grosse lubérosité, au-dessus du nerfs circonflexe. 
01 lier affirme avoir vu rétrograder des lésions sur le point de sup- 
purer. 

Si des abcès se montrent, ou même si l'articulation est distendue 
par des fongosilés, l'arthrotomieavcc cureltage et cautérisation s'im- 
pose. On se rappellera que la disposition en voûte du cartilage con- 
jugal ne permet pas de le ménager quand on sectionne horizoulale- 
ment l'épiphyse à la scie ou avec le couteau ostéotome. Il faut 
procéderavec méuagemenls et n'enlever que les tissus malades, con- 
server autant que possible les éléments d'accroissement. Habituelle- 
nient, l'articulation ouverte, on peut enlever les séquestres tuber- 
culeux et faire une toilette suffi.sante sans réséquer. Le drainage 
doit élre assuré par une contre-ouverture faite en arrière et en 
ménageant l'artère et surtout le nerf circoiillexe. (Je but est atteint 
facilement en procédant comme nous l'indiquons plus loin. 

Ultérieurement, l'usage «les modificateurs locaux, du nitrate d'ar- 
gent surtout, du baume du Pérou, de la créosote, des injections 
iodoformées, contribue à tarir les foyers et à amener la guérison, 
c'est-à-dire l'ankylose. Dans les ostéites de la grosse lubérosité, qui 
commencent à envahir l'articulation sans avoir eu le temps d'altérer 
le cartilage, ou qui ne l'ont altéré que sur un point limité, on pourrait, 
après avoir ouvert la capsule, faire saillir la tête et en retrancher 
un segment par un trait de scie dirigé de haut en bas. Ollit'r, qui 
indique la possibilité de pratiquer celte résection longitudinale 
épiphyso-diaphysaire, a constaté expérimentalement qu'elle nuisait 
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relalivement peu à l'accroissemenl. Davies Colley l'aurait faite avec 
succès chez un ffarçon de quatorze ans. 

Chez Vadulte el m<^me chez Vailolescenl, la résection it/piqiie est le 
trailemenl de choix de la scapidalfjie. Les résultais qu'elle fournil 
sont prt'férablcs à ceux que peuvent donner l'immohilisation el les 
opiM-alions partielles. \on seulement ce.< dernières sont /ifl/i(7»e//(vne/)/ 
inefficaces, mais, en cas de réussite, TanUylose, l'atrophie, les riHrac- 
lions musculaires el fibreuses s'opposent à la récupération des fonc- 
lions du membre, ou les atténuent considérablement. 

Nousdéerirons le procédé que nous avons employé cl vu mettre en 
usage le phis souvent. 

Résection de l'épaule. — PnocÉnÉ d'Ollier. — Il faut avant 
tout, dans le Iracé de 
l'incision, se préoccu- 
per de conserver les 
attaches el l'innervation 
du muscle deltoïde 

Le nerf circonflexe, 

né dans l'aisselle d'un 
tronc commun avec le 
nerf radial, se dirige en 
dehors et passe entre 
l'humérus et la longue 
portion du triceps. Il 
contourne alors le col 
chirurgical, qu'il em- 
brasse comme un col- 
lier, accompagné par 
l'artère cii'conllexe pos- 
térieure el se rapproche 
de rarlici.lalion à me- 
sure qu'il avancevers la 

région antérieure de l'épaule. Chemin faisant, il émet des rameaux qui 
s'enfoncent verticalement, supérieurement et iuférieurement dans 
le muscle. 11 suit un trajet scnsiblemenl parallèle au liord externe 
de l'acromion, dont il est distant de 5 à G centimètres chez un 
adulte de taille moyenne l'Ollier). Ajoutons que les Icndons de>> 
muscles rotateurs se perdent dans la capsule en enchevêtrant leurs 
fibres d'insertion, de telle manière que l'incision longitmlinale de 
la capsule n'est possitile qu'en avant : en arrière, il faudrait passer 
entre eux ou h's couper. 

Si l'on voulait conserver intacl le deltoïde, il faudrait sui\Te ti'ès 
soigneusement l'interstice inlerdelloïdu-pectoral, parcouru par la 




— A, point de contre-ouverture pour le 
drainage, — B, nerf circonflexe. 
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céphalique. Mais, outre que l'on n'a pas de poinl de repère absolu 
pour le Irouver, il vaul mieux laisser intacte la veine et sacrifier 
quelques fibres i liff. 5). 

Les grands lambeaux de Moreau, Slromeyer, Sabatier, Syme, 
doivent être rejelés en bloc : il esl [terrais seulement de désinsérer 

le deltoïde de l'acromion ; 
on ne nuira ainsi tjue très 
peu à ses fondions. 

Mamel opéhatoire. — 
Premier temps. — Inci- 
sion cutanée et intermuscu- 
laire. — Le sujet dans le 
déeubilus dorsal, le coude 
éearlr du corps de façon 
que rimmérus fasse pres- 
que un angle droit avec 
l'axe du tmtu-, inciser dans 
le s<*ns dos liljres du del- 
toïde et approximative- 
ment dans l'espace inler- 
deltoïilo-pectoral. 

L'incision, commencée à 
1 centimètre au-dessous de 
la clavicule, se dirigera en 
bas et en deliors sur la face 
antérieure, te bord "externe 
de l'apopliyse coracoïde et 
les fibres les plus internes 
du deltoïde. Longue de lOà 12 centimt'tres, elle passe entre les fibres 
deltoïdiennes et n'intéresse pas la veine céphalique, qui esl réclinée 
en dedans. 

Deuxième temps. — Incision de la yuine përiosléo-capsuluire et 
dénudaiion de l'os. — La lèvre externe comprenant la peau et le 
deltoïde esl vigoureusement réclinée on dehors; quelques mouve- 
ments de rotation imprimés à l'humérus permettent de bien recon- 
naître avec le doigt la position de la coulisse bicipitale. La capsule 
est alors incisée dans toute sa longueur, parallèlement à Fincision 
su])erficielle, en dehors de la coulisse bicipitale, et parallèlement au 
tendon du biceps. On prolongera l'incision sur la gaine périoslique 
suivant la hauteur de l'os à enlever. Commencer alors à décortiquer le 
périoste avec le détache-tendon en détachant ainsi les insertions des 
muschs sus-épineux, sous-épineux et petit rond. L'aide qui lient le 
bras le porte en rotation interne pour présenter successivement à 
l'opérateur les divers points de la tubérosité externe, On procède 
ensuite à la dénudation de la lubérosité Interne, l'aide faisant graduel- 




Fig. S. — Incision de la résection de l'épaule; 
la partie polnlillée représente la zone d'inci- 
sion (d'après Ollier). 
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lemenL lourner l'iiumérus en dehors; tendon du biceps et coulisse 
sont éfigncs en dedans. 

Faisanl alors porter le coude en arrière et en dehors, l'opérateur 
fait saillir la tiîLe liuinérale et s'occupe à décortiquer la capsule en 
arrière et sur les cùtés. Peu à peu la Léte fait saillie, on la saisit avec 
un davier, et l'on achève de dépouiller de son périoste l'extrémité 
supérieure de l'humérus sur la hauteur qui parait nécessaire. 

Troisième temps. — Section de l'os. — On sectionne alors l'extrc- 
mité humérale avec une scie à chaîne ou plus simplement avec une 
petite scie à lame large; ébarber avec la cisaille le pourtour parfois 
aigu de la surface de section, et cela surtout en dedans, du côté des 
vaisseaux. 

Qualriènie lemps. — Excision, évidement, modelage au couleau- 
gotige de la cavité ylénoïde. — Le couteau-gouge et au besoin le 
davier-gouge permettront d'abraser la cavité glénoïde et de la 
débarrasser des tissus suspects, débris de cartilage, fongosités, etc. 
On modèlera en quelque sorte une cavité nouvelle, en se gardant 
d'enlever du tissu sain. 

Cinquième lemps. — Toilelle et incisions de drainaye. — L'opération 
comporte en dernier lieu la toilette de la région et l'établissement 
du drainage. Les ciseaux courbes mousses et la pince j'i griffes per- 
niellent de saisir et d'extirper les masses fougueuses; la curette 
achève dcles faire disparaître. 

Il faut ici apporter le plus grand soin h cette toilette, sinon les 
chancesde récidive sont presque certaines; les divers prolongements 
synoviaux, fongueux, du cùlé du biceps, du sous-scapulaire, du sus- 
épineux, doivent être nettoyés à la curette et touchés au fer rouge. 
Pendant ces diverses manœuvres, on ménagera soigneusement le 
tendon de la longue portion du biceps : aminci par les fongosités, il 
pourrait se rompre si l'aide le réclinait trop violemment. Dans le cas 
où cet accident se produirait, ou même si on le trouvait détruit 
spontanément, on ferait la suture à l'aide du catgut chromiquc. Sur 
une de mes opérées, j'ai trouvé une véritable perte de substance de 
ce tendon; la partie la plus élevée avait disparu: je suturai le bout 
périphérique à la capsule (I). Le résultat fonctionnel, constaté un 
an pins Lard, était très bon. 

(Juant à l'incision de décharge qui doit répondre à la partie la plus 
déclive, le malade étant couché, Ollier en a indiqué le siège précis. 
En général, c'est à la partie postérieure du moignon de l'épaule, à 
travers les fibres les plus postérieures du deltoïde, que l'on placera 
les drains. On devra procéder avec précautions si l'on veut éviter 
le nerf circonflexe et l'artère circonflexe. Une forte sonde cannelée 
est introduite de dedans en <lehors, de la cavité opératoire à la peau; 
celle-ci est incisée perjoem/Zcu/a/reme/i/ à l'axe de l'humérus et seu/e, 

(1) Buisson, Ténorrhaphies dans les synovites tongueuses, This» de Lyon, 1895. 
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dans une (5lonilue do 3 cenliinèirrs : lu sondo poussée vigoureu- 
sement émerge h travers le deltoïde: le dilatateur gouttière de Léon 

Tripier perrnvl de dissocier les libres et d'introduire deux <lrains 
accolés comme les canons d'un fusil. De celte manière, le bistouri 
n'est employé que pour la section rie la jxau, le dilatateur fait le 
trajet dantj;ereux. Les drains mis en place, une dernière irrigation 
antiseptique faite, on suture les deux liers inférieurs de l'incision, 
réservant en haut un certain espace pour le passage des drains et 
l'application d'iitie foi'le mèclie de gaze salolc-e ou simplenicnt asep- 
tique qui plonge jiis<ju(* dans la cavité opératoire. 

On appli<iue ensuite un pansement dont la gaze iodoformée faible, 
froissée, constitue la partie iniporlante. Placée en contact avec les 
drains, celle-ci s'oppose à l'infection des liquides sécrétés et permet de 
reculer, à quinze ou vingt jours, la date du premier pansement. Par- 
dessus la gaze, on appliquera une couche suftisamnient épaisse 
d'ouate absorbante, antisepti(|ue(t>uale salicylée par exemple), le tout 
maintenu par un spica de l'épaule. .Nous déconseillons l'usage des 
enveloppements imperméables (inackintosli, papier i\ la gulla-percha, 
papier Chrysliai, dont l'inconvénient princijiul est de s'opposer à 
l'évapoi'alion et de faire de la macération. 

Au début de sa pratique, Ollicr avait fait construire des gouttières 
articulées, adaptées à une demi-cuirasse analogue k l'appareil de 
Bonnet pour les fractures de rhuiiiérus. Depuis fort longtemps, il en 
a cessé l'usage pour celui des bandages ouato-silicatés ou plâtrés. 
Ces derniers nous paraissent mériter la préférence. Plus légers, 
mieux adaptés, ils font jwur ainsi dire partie intégrante du panse- 
ment, dont ils constituent la dernière couche. Veut-on enlever le 
bandage, quelques coups de ciseaux suffisent pour le détacher sans le 
détériorer; nous nous contentons de le faire /?«m/iec au bec Bunsen 
avant de le réappliquer, et, h moins que des sécrétions abondantes 
n'aient altéré sa solidité, le môme sautoir plfltré peut servir pendant 
plusieurs semaines. 

Four empi^chcr l'humérus d'être porté en dedans par la tonicité 
des muscles adducteurs, il importe de garnir soigneusement le creux 
axillaire de gaze aseptique froissée; de même, et pour compléter 
cette indication, le coude sera tenu dans une adduction légère sans 
être cependant amené au contact avec la paroi thoracique. Celle-ci 
sera protégée par quelques couches d'ouate ou de colon. 

Le pansemenl sera renouvelé une ou deux fois par semaine, moins 
souvent si les sécrétions sont nulles. Dès le deuxième ou le troisième 
pansemenl, nous conseillons de toucher au nilrale d'argent le trajet 
des drains. 

Malgré le bon aspect de la plaie, l'absence de récidive, nous 
n'avons jamais manqué de cautériser, préventivement en quebpie 
sorte. 
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Celte pratique n'offre aucun inconvénient, puisque nous sommes 
partisan du drainage prolongé; elle présente des avantages indiscu- 
tables, car elle crée des tissus fibreux, peu propices à la repultulalion 
fongueuse, excellents pour la solidité de la néarthrose. Nous aurions 
pu souvent supprimer les drains le dixième jour et obtenir ce qu'il 
faut reeherclicr ailleurs, la réunion immédiate, totale et rapide. 
Justifiée dans les cas de résections traumatiques, cette conduite nous 
paraît ici irrationnelle. Nous conseillons donc de maintenir les 
drains pendant quatre ou cinfj semaines au moins, en faisant dos 
cautérisations au nitrate et des injections irritantes balsamiques 
(baume du Pérou, essence de térébcntbine, ci'éosole). 

TRAITEMENT CONSÉCUTIF, — Connue on le voit, nous insistons 
sur la valeur du drainage dans le traitement consécutif : il importe de 
placer sur le même plan le traitement orthopédique. Mal réglé, trop tiit 
abandonné, celui-ci peut compromettre les résultats del'interveulion. 
De toute nécessité, il faut avoir son malade sous les yeux, pendant 
plusieurs mois, et se convaincre d'abord de ce précepte bien 
posé par Ollicr : " Il faut attendre que l'humérus soit suffisam- 
ment fixé contre la cavité glénoide avant de lui imprimer des 
mouvements un peu étendus; l'excès de zèle est particulièrement 
nuisible. » 

Si l'on cherche à mobili.ser la néarthrose pendant les premières 
semaines, si l'on supprime l'attelle plâtrée, l'extrémité humérale tend 
à se déplacer au-dessous et en avant de l'apophyse coracofdc, attirée 
parles muscles adducteurs; elle se luxera d'autant plus facilement 
qu'on aura déterminé plus vite des mouvements d'abduction du bras ; 
on rend alors au malade un plus mauvais service que si l'on eût 
abandonné son articulation à elle-même. 

01 lier a insisté sur les ditïérents obstacles que l'on peut rencontrer 
dans le rétablissement de la mobilité. En dehors de l'atrophie des 
muscles et des tendons, de leur rétraction, des adhérences des 
parties tîbreuses, il faut signaler l'habitude prise de contracter cer- 
tains muscles : le déplacement de l'omoplate ayant remplacé pendant 
longtemps celui de l'himiérus, le sujet ne sait plus élever celui-ci 
isolément: il lui faut une nouvelle éducation. L'électrisation hâtive 
(courants induits) et quotidienne du deltoïde, des muscles du moi- 
gnon de l'épaule, du bras, etc., ramener i peu à peu leurs fonctions 
dispai'ues. L'électrolhérapie doit être mise en usage dès la première 
semaine, bien avant les mouvements actifs et passifs. L'abduction, 
mouvement si essentiel, ne doit pas être recherchée avant que la 
néarthrose soit suffisamment solide; quant à l'adduction, la rotation, 
la circumduction, on devra user de ménagements en les faisant 
exécuter. Les frictions, le massage rendront des services en activant 
la circulation, en assouplissant les tissus : mais on doit se souvenir 
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qu'il ne s'agit point «Je lésions traumaliques el que toute manœuvre 

violente est pn''jiniieiable. 

RÉsiLTATS DÉFINITIFS. — 1° Disposition» anatomi'fiies de la nécir- 

Ihrose. — OUier a ilémontrè la reconstitution «l'une articulation solitle 

el ré}i;u1ière entre la l^lc 
tluniif'rale nouvelle el la 
cavité gl«noï<Je. 11 s'agis- 
sait d'un homme deLrenle- 
<-iuq ans, mort acciden- 
tellement neuf ans après 
une résection de l'épaule 
par une tumeur blanche. 
Cet homme, colporteur 
de son état, se servait de 
son bras opéré pour tous 
les usages de la vie. 

On peut se rendre 
compte, sur la figure 6, 
de la disposition générale 
de l'articulation. 

Le reconstitution de la 
néarthrose sur le type nor- 
mal, énarthrodial, n'est 
évidemment pas constan- 
te : dans ses expériences. 




Fig. 6. — Vue d'ensemble de l'articulation sca- 
pulo-humérale reconstituée (d'après OUier). — i ■ f " 

H, humérus dont la tête I présente un aspect Ollier a vu plusieurs lois 
mamelonné. Sur ces saillies et dans leurs inter- 
valles s'insère la capsule articulaire. — A, acro- 
mion. — Cl, clavicule. — O, corps de l'omo- 
plate. — C, apophyse coracoïde. — K, ligaments 
coraco-claviculaires. — L, voûte acromio-cora- 
coîdienne. — P, tendon du grand pectoral 
coupé prés de son insertion humérale. — S, bi- 
ceps dont la courte portion s'attache à l'apo 



se constituer des ménis- 
ques inlerarliculaires. 



Fonctions de la né- 
artbrose. — L'indication 

sommaire des aplUudes 
physe coracoïde et la longue portion se perd fonclioiinelks d'un niem- 
dans la capsule articulaire : d, deltoïde en bas ; ' ^ ^ < i ' tK 

a, muscle sus-épineux ; b, sous-épineui ; c, petit bre résèque est insuiu- 
rond î e, sous-scapulaire. santé. Certains sujets peu- 

vent utiliser par des arti- 
fices le membre le plus imparrait; il faut donc analyser en quelque 
sorte les mouvements, si Ton veut se rendre compte des résultats. 

La première distinction à faire est celte des mouvements de l'arti- 
culation scapulo-humérale et des mouvements de l'épaule en totalité. 
Normalement l'omoplate participe aux mouvements de l'humérus, du 
moment où ceux-ci s'exécutent avec énergie et rapidité. 

Dans les cas pathologiques, les sujets prennent l'habitude de 

mouvoir simultanément les deux os ; même guéris, débarrassés des 

ensalions douloureuses qui , provoquaient cette attitude, ils conti- 




u 

Fig. 7. — Résection de l'épaule droite (Bour. M.) (Malade présentée au Congrès de chir., 
session de Lyon, 1894). Résultats six mois après l'opération. 

A. L'adduction est facile, énergique ; cette jeune femme peut exécuter la plupart 
des mouvements, comme le démontrent les figures ci-joiotes. Lorsque l'on n'est 
pas prévenu et si elle est vêtue, il est impossible de s'apercevoir qu'elle a subi la 
résection de l'épaule. 

B. L'adduction et l'élévation du bras sont presque normales ; nous"dt>vons~dire que 
ces deux mouvements s'effectuent actuellement moins bien qu'à l'époque où la 
photographie a été prise. Il est probable que les travaux plus ou^moins pénibles, 
les fatigues dues à la profession du sujet (domestique), ont accentué le glissement, 
sous l'apophyse coracoïde, de l'extrémité humérale. L'élévation du bras opéré, 
au degré indiqué par la photographie, n'est possible, sans appui, que quelques 
instants. 

C. Mouvements de rotation volontaires ayant leur amplitude normale. 
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iiuenl longtemps à la prt'senler. A vrai dire, nous ne tenons pas è 
Irop disttiKjuer; pourvu que le sujet se serve ulilemenl de son bras 
opéit-, nous devons nous déclarer satisfaits. Grâce & la conscrva- 





B 
Fig. 8. — Résection de l'épaule gauche. 
A. Mouvements d'abduction : l'omoplate est légèrement entraînée. — D. Mouvements 
de rotation parfaits. 

lion du deltoïde et de son innervation, h celle des tendons de l'épaule 
et du bras, on peut obtenir des résidlats excellents. 

L'n opéré (épaule droite, résection faite depuis huit ans) était gar- 
çon d'iultel, faisait à lui seul vingt-huit lits chaque matin, soulevant 
les matelas, les retournant, ne reculant devant aucun eirort. Il peut 
enclaver une feuillette de vin (tonneau do 110 litres); la force de 
pression de la main droite est de 61 kilos (cûté droit) et de 50 du côté 
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sain. Il n'est gêné que pour certains mouvements qui exigent la rota- 
tion de l'humérus écarté du tronc, l'action de verser du café, par 
exemple. 

Un autre réséqué du bras droit a repris son métier de tonnelier, 
rabote, taille la vigne, d'autres fauchent, etc. (OUier). 

La jeune (llle que nous avons opérée, et dont voici les photogra- 




Fig. 8 bis. — Résection de l'épaule gauche. 
C. Mouvements d'élévation. 

phies (flg. 7, A, B, H.) page 31, a repris son service de bonne, 
et ses patrons ignorent qu'elle a été réséquée de l'épaule droite. 

Quant à cet autre opéré (fig. 8, A, B, C), on peut voir combien les 
muscles sont reconstitués et de quels mouvements il est capable. 

Je l'ai réséqué hâtivement pour une forme d'arthrite suppurée 
subaiguë bacillaire. — Je ne puis insister davantage, il me suffira de 
dire que mes opérés ont toujours retiré un résultat favorable de l'in- 
tervention. 

Au total, la résection permet de rendre un membre utile au malade; 
alors même que l'atropLie du deltoïde, la raideur de la néarthrose 
Chirurgie. VIII. 3| 
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eniraineraicnt lu perU' partielle des inouvemciils d'abduclion, le résul- 
tat serait très satisraisanl, la mohililé de l'omoplale compensant, par 
son exagération même, la raideur scapulo-humérale. 

V. — TUMEUn ItLA\CIIE DU COL'UE. 

ANA.TOMIE PATHOLOGIQUE. - Kn .h-liors des caractères généraux 
propri's i'i toutes les usléijîirllirilcs liihcrciiletises, telsque fongosilés, 
SL^t'osiliî purulenlt', di-slriiçlioiisi liji^amt'iiteuses, dt^colicmi'nl des car- 
tilagesde revêtement, etc., noiisdevtms relevercerlaines[)arlicularités 
spéciales à la tumeur blanche du coude (1). 

Du côté duculiilus, on observe pHrIii-ulièremcnl riitliltj-alion puri- 
forme, la nécrose tuberculeuse sous l'oniie de séijueslres adhérents, 
ou déjà mobiles, arrondis, contenus dans des cavernes. 

L'oli-crAne en entier peut être ainsi nécrosé ; parfois l'apophyse 
coracoïdea disparu ; la diaphyse cubitale peut être atteinte par propa- 
gation, et de véritables abcès ossiduents intramédullaires descendre 
jusqu'à fi ou 8 centimètres de l'interligne. 

Le radius, surtout lésé au voisinage de la cavité sigmoïde, 
présente des altérations variables ; le cartilage qui tapisse la cupule 
est décollé, ou même a disparu; la tête radiale est soit simplement 
raréfiée, soit atteinte d'ostéite tuberculeuse ; toujours des nids tle Ton- 
gosités existent dans l'interligne radio-cubital supérieur. Ladiaphyse 
n'est que très exceptionnellement altérée : la moelle peulêtre envahie 
et môme la coque compacte atteinte de nécrose puriforme. Sur un 
malade opéré quelques années avant par Ollier, nous avons retran- 
ché, au cours d'une résection itérative, () centimètres au moins de la 
diaphyse l'adialc entièrement nécrosée. 

Quant à l'extrémité liuinérale, tantôt la poulie est presque intacte 
à l'exception du cartilage diartbrodial, les lésions étant surtout 
fréquentes sur le cubitus; tantôt l'épiphyse, le condyle, sont le sièg-e 
de foyers tuberculeux. Il n'est pas rare d'observer une perforation 
faisant communiquer les cavités olécrAnienne et coronoidienne. Les 
parties latérales étant intactes, la lésion s'avance sous la forme d'un 
triangle à base inférieure et A sommet dirigé du côté de l'épaule: 
en le retranchant isolément au cours d'une opération, ou donne à 
la partie inférieure de l'humérus la forme d'une fourche à deux 
dents. 

La diaphyse est envahie rarement : mais, en dehors des cas où elle 



r (1) Mahduel, Thèse de Park, 1867. — Luecke, Arch. f. Win. Chir., 1862. — Doo- 
TRELEPOST, Arch. /. klin. Chir., 1868. — Mabancos, TWie de iyon, 1883. — Lktié- 
VANT, Arthroxesis {Lyon miiL, 1879). — Ue Laprade, Thèse de Lyon, 1880. — Auci, 
Thèse de Paris, Mit. — Middeluokpf, Arch. f. klin. CAi'r., Bd. XX.XIH. — Kosima, 
Deutsche Zeilschr. /. Chir., 1892. — Asdreau, Thèse de Paria, 189t;-1897. — Abhomoff, 
Thèse de Paris, 1901-1902. 
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renferme des foyers tuberculeux, on peut trouver la coque amincie 
et la moelle difduente jaimûtre; laide qui tient le bras pendant la 
résection peul, s'il serre trop violemment, expulser en quelque sorte 
le cylindre mi^duUaire. Ce sont là des altérations secondaires, non 
tuberculeuses, et qu'il faut connaître pour ne pas être entraîné à 
enlever des tissus sains. 

La synoviale, les ligaments ont souvent disparu complètement au 
milieu des fongosités. Les vaisseaux et les nerfs sont ordinairement 
intacts; quant aux muscles et tendons, plus ou moins atrophiés, 
décolorés, œdématiés, ils peuvent «Mre dissociés, inGllrés par des 
collections purulentes ou fongueuses. En avant sous le brachial 
antérieur, en arrière dans le triceps, se trouvent des foyers parfois 
très importants. 

Chez certains sujets, les caractères anatomo-pathologiques sont un 
peu dilïérents: le coude est peu tuméfié, plutrtt sec, sans fongosités; 
les surfaces articulaires sont euraidiespar la sclérose de la synoviale 
et des ligaments et. peu altérées; en un ou doux points (sur le cubitus, 
en général) e.xistentde petits foyers tuberculeux : c'estla forme s6cheet 
douloureusedel'arthropathie, véritable cariesèche. Bien plusfréquent 
est le type opposé, dans lequel les fongosités prédominent el enve- 
loppent, en les noyant, les surfaces osseuses malades. 

Notons enfin la présence constante d'adénopalhie épitrochléenne, 
axillaire. 

D'aprèslexameudespiccesde la collection de M. 011 ier, tes lésions 
osseuses sont plus fréquentes que les lésions périphériques. Sur 
112 cas, 13 fois les lésions étaient à peu près bornées à la synoviale; 
87 fois elles paraissaient d'origine primitivement osseuse, 12 fois il 
était impossible de se prononcer. 

Sur les 87 pièces dans lesquelles les lésions paraissaient primi- 
tivement osseuses, 23 présentaient des séquestres plus ou moins 
volumineux, M n'avaient que des érosions ou des cavités intra- 
osseuses pleines de fongosités ou de substance caséeuse, mais sans 
séquestres, ou avec de petits séquestres plus ou moins résorbés. 

Les lésions du cubitus sont beaucoup plus fréquentes ou plus 
avancées que celles tles autres os, surtout sur les côtés de la grande 
cavité sigmoïdc, au niveau de l'articulation radio-cubitale supérieure. 
Ce sont les lésions ju.vla-épiphysaires qui dominent. Sur 84 pièces, 
Ollier (l)a trouvé -1 fois l'épiphyse comme siège ])riiici])al, alors que 
la région juxla-épipliys;iire était atteinte 71> fois. Dans un cas, la 
lésion était diaphyso-épiphysaire. 

Après le cubilus, c'est l'humérus qui est le plus souvent atteint 
primitivement : 31 fois sur 70; l'i fois seulement sur 112 [dèces, le 
radius a présenté des lésions profondes primitives, ou secondaires. 

(1) Ollieb, Traité des résections, t. Il, p. 23'*. 
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Dans 8 cas, les trois os constituant la jointure étaient à peu près 
également altérés. Kœnig est arrivé h des conclusions analogues. 
Sur 52 cas de résections du coude, il a trouvé comme siège de la lésion ; 
cubitus, "i'i fois; humérus, 17; radius, 13; 10 fois il s'agissait de 
formes synoviales. La diaphyse du cubitus entrant pour les trois 
quarts dans la cavité sigmoïdiontie et les lésions juxtaépiphysaires 
étant la règle, la pénétration des produits tuberculeux dans la join- 
ture est pour ainsi dire forcée. 

Les pièces que j'ai pu examiner sur mes opérés viennent complè- 
tement à l'appui de ces données; sur plu:< des deux tiers des cas 
(250 au moins), les lésions étaient osseuses et presque toujours 
cubitales. 

Quant à l'humérus. J'ai parfois noté des noyaux do nécrose tuber- 
culeux limilésauxpflileséjiiphysesépicondyliennes, épilrochléennes; 
ces foyers d'inlilLralion puriforme peuvent être (rès limités, avec 
séquestre mobile en grelot, gros comme un pois, paroi saine, éburnée, 
ou bien, mal limités et envahissant rarticula(ion..\ plusieurs reprises, 
j'ai enlevé de ces séquestres en grelot et préservé ainsi la jointure. 

Enfin je signalerai l'ankylose totale ou partielle par fusion osseuse, 
comme conséquence d'arlhrile tuberculeuse, de synovite aiguë non 
fongueuse, non suppurée ; à ce titre, et comme curiosité, je citerai le 
fait suivant : 

La malade, âgée de dix-sept ans, avait eu à quatorze ans une péri- 
tonite tuberculeuse que l'on traita par la laparotomie, et une arlbrile 
du coude gauche, qui se termina parankylose de Varticulalion huniéro- 
cubitale seule ; la radio-humérale resta intacte, comme le prouvait 
l'intégrité des mouvements depronalion et de supination, la flexion et 
l'extension étant impossibles. 

Comme le montra la résection, il y avait fusion osseuse huméro- 
cubitale. Au cours de l'intervention, je ne trouvai aucune trace du 
processus ancien. Je crois cependant qu'il s'est agi de tuberculose, 
étant donné ce qui précède. 

ËTIOLOGIE. — Nous ne relevons rien de spécial dans l'éliologie de 
l'ostéoarthrile du coude : mêmes influences des prédispositions créées 
par l'hérédité, les antécédents tuberculeux personnels, et chez les 
enfants par les fièvres éruptives, scarlatine et rougeole. 

Nous n'avons jamais noté nettement le traumatisme dans les cir- 
constances qui auraient pu produire la localisation bacillaire. Sans 
doute les mouvements si actifs de cette articulation, surtout chez les 
manouvriers, suffisent pour expliquer la fréquence de ses altérations. 
De môme la blennorragie ne nous a jamais paru les avoir provoquées. 



SYMPTOMATOLOGIE. — Le débiif de la tumeur blanche du coude 
est généralement insidieux; bien avant la tuméfaction articulaire, la 
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gène des mouvements, due à la douleur, à ratlaiblisscmenl musculaire 
précoce, allire l'attention du malade. 

Les travaux un peu pénibles deviennent impossibles : i-eux qui 
exigent seulement de l'adresse peuvent être couLinués plus longtemps. 
C'est ainsi que les tailleurs, couturières, etc., grâce à rimniobili- 
sation instinctive de la jointure malade, ne sont pas immédiatement 
forcés de cesser tout travail. Peu à peu les mouvements, d'abord plus 
faciles au bout d'un certain temps d'exercice, au milieu de la journée 
que le matin, deviennent limités; l'altitude du membre supérieur se 
fixe et ne peut être modifiée qu'au prix de vives soutTrances. 

A la période d'étal, le sujet se présente ordinairement portant le 
bras en écbarpe ; de la main du côté sain, on le voit soutenir soigneu- 
sement Favant-bras malade et surveiller anxieusement en quelque 
sorte le chirurgien qui l'examine : toute sou attention se concentre 
sur un point, empêcher les mouvements du coude, aussi bien la 
flexion et l'extension que la pronation et la supination. L'avant-bras 
est fléchi à angle obtus sur le bras, la main pendante : la luinéfuction 
du coude contraste avec l'amaigrissement du bras el de l'avont-bras; 
les muscles mêmes du moignon de l'épaule sont très noUddement 
atrophiés. Le gonflement du coude dissimule les saillies et les 
méplats normaux : en avant, la corde du biceps est noyée dans un 
empâtement uniforme; latéralement, et surtout en arrière, les culs- 
de-sac, bourrés de fongosités, font disparaître les reliefs de rolécrrtne 
de l'épicondyle, de l'épilroclilée. Tout à fait en dedans et un peu plus 
haut sur le trajet des lymphatiques, existe souvent une masse 
arrondie, plus ou moins fluctuante, due au ganglion épitrochlécn. 

A une période plus avancée, les fongosités se font jour au dehors et 
produisent des fusées purulentes en divers sens. Los plus fré<|ueid,es 
sont celles qui décollent les muscles de l'a vant-bras au niveau de leurH 
insertions supérieures. Le brachial antérieur est soulevé par le pus, 
qui s'infiltre quelquefois jusqu'au tiers supérieur de l'avant-bru.s : les 
altérations diapliysaires second;ures du cubitus et du radius, riiluli- 
vement rares, peuvent, elles aussi, élre le point de tlé(iart d'ahcês 
descendant très bas et dont la relation avtu: ralTection du ("oude 
est cependant certaine. En liaut, le cul-de-sac antérieur, sous le bra- 
chial, peut se rompre et donner issue à la suppuration; inuiH c'est hiii* 
les côtés que les fongosités des culs-de-sac péri-olécrûniens viennent 
décoller les ligaments, créer des trajets fistulcux. 

A côté de ces stfmplômes objectifs se développrnl den IrottldfH fiiiw 
lionnels el des phénomènes suhjeclifH impurtanln. 

Nous avons déjà dit que le membre supérieur ileveniiil nqiidetiwnt 
incapable de remplir ses fonctions ; c'est que la douleur |triivoqtiée 
par les mouvements, el mAme spontanée, acquiert une inl4'nHité <;on- 
sidérable. Le sommeil lui-même devienl difficile, Ironblé pur den 
soulTrances el parfois des secoiii»ee« involontiiire». Le» muiiviinieiiln 
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provoquées, ijuels qu'ils soient, sont des plus pénibles et imparfaits ; 
la palpalion révi'lc la consistance molle caruct»Wisli(|ue du pus et des 
fongosili^s, et aussi le siège de l'osUMle. Presque toujours la pression 
sur l'olécrAne, comme aussi la douleur plus marquée dans les mou- 
vements de pronalion et de supination, indi(juent la présence de la 
lésion olécrânienne. 

Les phénomènes généraux ne sont pas toujours proportionnés à 
raffectiou locale : tel tuberculeux pulmonaire peut n'avoir qu'une 
tumeur blanclie relalivcmcnl peu grave, alors qu'une ostéoarlhrite 
à grands fracas peut exister chez un sujet indemne de localisation 
viscérale. 

Néanmoins le manque de sommeil, tlappélit, tenant h la douleur, 
la misèredue à l'impossibililéoù est le malade de giignrr sa vie, l'ap- 
parition d'une infection surajoutée, «lélerininent de l'amaigrisse- 
ment et une altération très notable delà santé. Alors même que celle- 
ci n'est pas due li la généralisation de l'infection tulierculeuse, on 
peut être cei'tain que le terrain se prépare en faveur de celle dernière, 
si l'on n'intervient pas rapidement. 

OrdinairemenI, In température générale n'est pas moflifiée: nous 
avons l'habitude de la faire prendre cliez tous nos ostéopathes; mais 
dans quelques cas elle peut atteindre 39 A 40°. 

Ces faits ont besoin d'être interprétés. L'osléoluberculcse est apj'- 
rélique certainement, mais une infection surajoutée ou la généralisa- 
tion bacillaire peuvent déterminer un étal fébrile dont le diagnostic 
peut avoir la plus grande importance au point de vue du traitement. 

Lorsqu'il existe des fongosilés, des trajets fisluleux suppurant 
abondamment, a forliori des collections purulentes, l'élévation de la 
température est un élément presque négligealjlo : <lu moins sa cause 
est tangible et facilement curable: mais, si l'on ne trouve pas locale- 
ment l'explication de la fièvre, il y a de grandes chances pour que 
celle-ci soit liée à un travail de généralisation. 

A côté de ce type schéjuatique, en quelque sorte le plus commun, 
nous devons rappeler deux formes cliniques moins fréquentes : la 
forme sèche et la forme fongueuse suppurée. 

1° Forme sèche. — Ortains sujets soulTrent pendant de longues 
années de douleurs dans la région du coude: intermittentes, vagues, 
non accompagnées de gonflernent, elles ne forcent pas le sujet à 
garder le repos absolu, ou tout au moins c'est seulement à de longs 
intervalles. Les mouvements spontanés ou provoqués sont imparfaits; 
la raideur, les craqucmenls l'ont pen.ser à des altérations rhumatis- 
males : peu à peu la jointure tend à l'enraidissement, à l'ankylose. 

Certains traits sont propres à faire reconnaître celle variéléd'osléo- 
arthrile. Les troubles fonctionnels qui l'accompagnent ne rétro- 
cèdent jamais complètement; les rémissions ne sont jamais parfaites et 
comparables à celles qui succèdent à des poussées rluimalismales. 
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La maladie progresse toujours, falalemenlen quelquesorte, eL aboutit 
soit k la fjut^rison sponttiiiL-e avec anlivlose plus ou moins complète, 
soilà la suppuration et à la transformation fonffueuse. Elle n'appar- 
tient pas exclusivement à l'âge adulte, bien qu'elle s'observe plus 
souvent A celle période de la vie; nous l'avons vue chez un enfant 
d'une douzaine d'années, malade depuis sept ou huit ans. 

En opposition compUde avec la précédente, nous placerons la forme 
fongueuse. 

2° Forme fongieuse scppuhée. — Autant l'allure de la maladie était 
insidieuse, louehe dans le cas précédent, autant ici les caractères 
propresaux lésions tuberculeusessemontrentavee évidence. De bonne 
heure, leslroubles fonclionnelss'accoinpatfnenLde (uméfaclions fon- 
gueuses; le coude est déformé, les masses de végétations tubercu- 
leuses changeni complètement l'aspecl de la région; des trajets (islu- 
leux s'établisseid rapidemenl; parfois même une suppuration intense 
avec phénomènes fébriles survient, simulant tout k fait une indara- 
mation phlegmoncuse. Cho.se curieuse, les symptrimes subjectifs sont 
souvent moindres que dans ht forme sèche : les douleurs sont quel- 
quefois à peine manpiées, hors de [iroportion iivei; les fougositsé, 
alors qu'une jointure sèche peut être horriblement douloureuse. 

3° Formes exceptionnelles. — a. Si/noL'ile aiguë; b. sifnovUe chro- 
nique d'emhlèe. 

J'appelle l'attention sur deux formes cliniques exceptionnelles dont 
l'élude demande à être précisée, maisque le praticien doit connaître. 

Tanlc'it le développenuMit en esl aigu, rapide, tantôt l'évolution en 
est presque latente, si bien qu'il m'est arrivé, ;'i diverses reprises, 
d'être le premier à en révéler l'existence au sujet, nous verrons pour 
quels motifs. 

Forme digue. — Mettons tout d'abord à pari les arthralgies fu- 
gaces, sans gonflement notable, observées au coude comme à l'épaule, 
au eou-de-pied, au genou, cbezcerlainslubereuleiixatteints d'arthro- 
pathies ou d'ostéites. 

Ce sont là des manifestations d'ordre général infectieux, fréquem- 
ment relevées dans l'interrogatoire de nos sujets au début de leur 
maladie, suilout s'il s'agit d'enfants, d'adolescents. Tout cela passe, 
et le médecin, qui a d'abord cru à du rhumatisme, voit finalement une 
seule articulation, hanche, genou, ou cou-de-pied, etc., évoluer vers 
le type tumeur Idani'he : parfois il ne reste rien sur les jointures, et 
c'est un mal de Polt qui apparaît : d'autres sujets auront des adéno- 
pathies,... je n'insiste pas. La forme exeeplionnelleaiguè que je veux 
signaler est toute différente. Mono-articulaire de préférence, elle est 
aussi douloureuse qu'une arthrite gonococeienno, accompagnée d'un 
épanchement très abondanl, que j'ai reconnu, par la ponction, être 
séreux ; elle produit une réaction fébrile. L'adénopathie axillaire 
correspondante n'est quelquefois pas très évidente, mais il s'agit de 
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sujets suspects ayant eu une pleurésie, des bronchites, ou porteurs 
d'ostéites, et ne présentant rien du cUd de Vtippnreil gënitn-urinaire • 

La terminaison par un enraidissement pouvant aller jusqu'à l'ankv- 
lose en est la coiiséf|uence. 

Je le répète, c'est avec l'arthrite lilennorragique que la confusion 
est possiljle ; mais il n'y a pas de bieniiorrafîie. 

Forme chronù/ue. — l'oule aulrcsern la forme chroniqued'cmbléc : 
associée à des manifestations multiples articulaires du même type, 
elle peut être coniptèlement tutenle jmur le mitlude ipii vient vous 
consulter au sujet de ses genoux ou de ses cous-de-pied. C'est 
donc sous forme de polyarthrites chroniques d'emldée que vous 
aurez à l'observer. Les mouvements, sauf peul-élre l'extension 
forcée, sont normaux; mais les culs-de-sac péri-olécrAniens appa- 
raissent tuméfiés; il y a del'hydarthrose plus que de l'épaississement 
synovial, quelques craipicments très légers. Ce n'est que si le sujet 
est traité mallieurousemenl par des massages, s'il surmène son articu- 
lation, que les fongosités se développent. Sinon les choses peuvent 
rester indéfiniment en l'élat. 

DIAGNOSTIC. — Le diagnostic est en générai facile. Comment 
confondrait-on une tumeur blanche avec une poussée rhumatismale ? 
La multiplicité des jointures atteintes, l'allure aiguë, fébrile, les anté- 
cédents particuliers, etc., nous autorisent ["i ne pas insister. De même 
le rhumatisme chronique ne se localise que bien rarement à une seule 
jointure ; la symétrie est un des caractères de ces altération généra- 
lement séniles; l'absence de points douloureux osseux, de fongosités, 
la marche de l'affection, les déformations osseuses ne peuvent prê- 
ter à la confusion. Les ganglions axillaires, épitrochléens, ne sont 
pas augmentés de volume. Toutefois les deux formes exceptionnelles 
décrites précédemment, surtout la forme aiguë, peuvent prêter à la 
confusion. 

Nous ne nous attarderons pas à faire le diagnostic différentiel avec 
des néoplasmes développés aux dépens du squelette. 

L'indépendance de la jointure est évidente à un examen même 
rapide, au besoin la radiographie apportera un utile élément au 
diagnostic. 

Quant h la syphilis, nous pouvons affirmer qu'il doit être rare de la 
rencontrer (so/enifH/ au coude, si tant est que cela soit possible. Le plus 
souvent la tuméfaction des diaphyses adjacentes, celle du tibia, etc., 
d'autres symptômes spécifiques, l'absence de pus, de fongosités, 
d'adénopathies, empêcheront le diagnostic de s'égarer. Souvent nous 
avons entendu poser le diagnostic d'arthrite syphilitique parce que le 
maladi' avaiteu en elTetun chancre induré, etseulemenl pour ce motif. 
Il faut cependant bien savoir que la syphilis n'cmpêclie pas la tuber- 
culose, et que le diagnostic clinique ne doit pas reposer seulcuicnl 
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sur les aiiaranestiques, mais aussi sur l'examen mélhodique de l'aftec- 
lion ailiculaire suspecte. 

Du resl(^ l'emploi de la médication spécifique, que l'on serait cou- 
pable de ne pas faire en pareil cas, permettra de juger la question. 
Telle a été toujours noire conduite cl, nous devons le dire, avec des 
échecs constants : nous n'avions du reste jamais posé le diagnostic de 
d'ostéoarlhrite gomraeuse, et, si nous avions donné de l'iodure, c'était 
en raison des antécédents du sujet. Récemment, nous avons pratiqué 
la résection du coude sur un sujet syphilitit[ue, vigoureu.\ puisqu'il 
était iutteui' forain, auquel nous avions préalablement administré de 
l'iodure. La présence de fongosilés, d'adénopathies axillaires, l'allure 
de la maladie nous avaient conduit à établir le diagnostic de tumeur 
blanche: l'examen direct au cours de l'opération montra nettement 
la nature tuberculeuse. 

Deraémenousélimineronslesar//iro/)(T//i(es tabéliques; les défor- 
mations généralement très accentuées, les dislocations véritables qui 
les accompagnent, dues soit à un épanchement abondant, soit aux 
phénomènes derésorptioneldepi-olifération des extrémités osseuses, 
conli'aslent avec l'indolence de la région. La coexistence des sym- 
ptômes tabéliques, abolition des réllexes, douleurs fulguranles, signes 
de Rombcrg, de Westphal, troubles oculaires, gastriques, incoordi- 
nation des mouvements, font faire le diagnostic. 11 ne faudrait pas 
croire cependant <]ue ces signes indiscutables du labes accompagnent 
forcément les lésions ostéoarlhropathiques. J'ai présenté à la Société 
de chirurgie plusieurs malades porteurs d'arthropathies qui ne pré- 
senlaieul aucun autre signe médullaire (1). 

Nous appelons par contre l'allention sur Varlhrilc bleiinorraf/ique, 
d'autant plus que certains faits cliniques pourraient prêter à la 
confusion si l'on n'y prenait garde. Une jeune femme de vingt-sept 
ans, tuberculeuse, ayant eu des hémoplysies récemment, nous fut 
présentée, il y a quelques années, comme alteinted'unetumeurblanchc 
du coude. En raison des douleurs, des menaces de généralisa- 
lion, rintervention paraissait urgente. Cependantla rapidité de l'évo- 
lution, l'absence d'adénopalhie axillaire, nous firent élever quelques 
doutes, et la malade fut simplement immobilisée dans une attelle 
plâtrée ; d'autre pari, la recherche desgonocoques donna la certitude 
que celle femme était atteinte de blennorragie. Eu quelques semaines, 
laguérison fut complète sans autre traitement que l'immobilisation. 

On devra donc se souvenir de ce détail et ne jamais négliger 
l'examen de l'urètre ou des sécrétions vaginales, poui- peu que l'on 
hésite. 

PRONOSTIC. — Il n'est guère possible de formuler un pronostic 

(1) Suc. de chir de Lyon, 1906. 
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applicable à (ous les cas. La <Iiversilé<U's comlilioiis clinupies le fait 
évideniriifiiit varier ilaiis «les |tro[)orlioiis consiilrrahles. C'est ainsi 
que la tumeur Ijlamlie du coudi* sans lésions viscérales comporte un 
pronoslic alisoluineiif ditTérenl de celle (jui se développe chez un 
tuberculeux pulmonaire. L'A^e du sujet, la coexistence d'autres 
lésions osseuses ou articulaires, de néphrite, etc., sont encore de» 
éléments de la plus haute importance. On ]>etit din- que le pronostic 
est tout enlier dans les cotidilions iVilr/f du suji-t et du liegré d'infec- 
tion générale, nnllement dans l'étal locul. Qu'il y ait plu» ou moins 
de l'ongosités, de suppuration, d'altéralion osseuse, la résection bien 
faite supprimera le t'ojer : ce qu'elle ne jiourra faire rétrocéder, ce 
sont les lésions visrérales. 

Quant au pronostic, non plus vital mais fonctionnel pour ainsi 
dire, il doit élre considérablement inlluencé : 1° (lar le defjjré d'allé- 
ration de la jointure; "2" par l'âge du sujet, ses conditions sociales. 

La résection faite tic bonne heure, chez un sujet au-dessous de 
trente ans, pouvant veiller sur sa santé, peut amener une restitu- 
tion ad inlegrui» : malheureusement, la nécessité de travaux pénibles, 
la misère, l'alcoolisme viennent trop souvent compromettre le» 
meilleurs résultais. Ajoulons que ceux-ci seront d'autant meilleurs 
qne la période d'expectation aura été plus courte. 

TRAITEMENT. — Indications. — Choix de l'intervention. — Les 

indications thérapeutiques découlent des notions précédemment 
acquises sur l'évolution de la maladie. Ce n'est que chez déjeunes 
sujets appartenant à la première enfance, rarement à l'adolescence, 
que l'on peut espérer obtenir la ^érisun par l'immobilisation et la 
révulsion : et encore l'incision de petites collections, la cautérisa- 
tion directe des foyers au moyen du nitrate d'argent, du fer 
rouge, doivent-elles intervenir pour hâter la destruction des fongo- 
sités. 

C'est sans hésitations à ces moyens simples qu'il faut recourir à 
celle période de la vie ; il est incontestable que, sous leur influence 
et grâce au traitement général, au séjour ù la montagne, au.t 
bords de la mer, etc., on obtient des guérisons h peu près com- 
plètes. 

Le coude est quelque peu ciiraidi ; mais au total la jointure est 
suffisamment mobile, très solide et permet l'exercice normal du 
membre supérieur. 

Malheurcusemenlon ne saurait ériger en principe absolu, saufchez 
les sujets du premier âge, ces divers modes de trailemenl. Si Ton 
faitlebilan des adolescents, des adultes pour lesr|U(;ls il a été em- 
ployé, on doit reconnaître que la guéi-i.son est tout à fait exception- 
nelle ; et parce mot il faut entendre guérison avec ankylose en plus 
ou moins bonne position. Ordinairement les fongosités, la suppura- 
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lion ne font que se développer, elnon seulement annihilent les fonc- 
tions du membre, mais encore menacent l'exislence. Jadis lampula- 
kion L'tail Vullirna ralio ; aujourd'hui la n'section, môme dans des 
cas 1res avancés, chez des sujets flgi^^s, peut fournir d excellents résul- 
tats, tout en préservant la vie. 

Nous n'arons jamais fait (Fampulalion pour tumeur blanche du 
coude, la ri'section nous ayant toujours paru possible et suffisante. 
Certainement nous n"hésiterionspasà sacrifier le membre si la situa- 
tion Fexigeail, niais cette éventualité doit Hre rare et, en tout cas, ne 
peut se présenter que chez des individus âgés, porteurs de tumeurs 
Idanches, extraordinairement avancées. Nous devons donc poser 
en principe que l'on peut toujours co/iserrer clans un cas de tumeur 
blanche du coude. Nous avons vu Ollier opérer avec succès une 
femme de soixant --dix ans, qui put, rentrée chez elle, faire la cuisine, 
se livrer à toutes les occupations du ménage, rester guérie en un mol 
plusieurs années, jusqu'à ce qu'elle eût été enlevée par un cancer de 
l'utérus. 

Lesoi}éralions économiques, arlhrolomie ignée, abrasions, résections 
parlielles, ont été préconisées et employées souvent : les résultats 
qu'elles donnent sont aléatoires et toujours inférieurs h ceux que 
|icrmet la résection typique. 

Comment peut-on se flatter d'atteindre par une arthrotomie avec 
curettage, cautérisation, les différents points d'une articulation aussi 
serrée que celle du coude '? Forcément des nids de fongosités et, ce 
qui est autrement dangeureux, des foyers d'ostéite bacillaire échappe- 
ronla» chirurgien. Dans Ifs cm les plus favorables, les modifications 
diies l\ j'opérfilirm consisteront dans l;i transformation scléreuse des 
tissus mous, de mauvaise nalure : les tubercules serontétoulfés, mais 
aus-i des adhérences fibreuses, osseuses, unissant les surfaces arti- 
culaires, s'opposeront k la mobilité, si nécessaire ce[)endant au 
membre supérieur. 

L'ankylose plus ou moins complète, tel est le résultat que nous 
avons obtenu dans deux cas où la limitation des lésions osseuses en 
un point de l'olécrtlne nous parnissait justifier une simple abrasion 
articulaire. Letiévant (1), qui avait en 187'J préconisé cette méthode 
sous lenomd'«r//i/Y>,r^s(S, n'a pas fourni de données sur ses résultats 
définitifs. D'après Ollier, quia recherché ses malades et en a retrouvé 
trois seulement : un garçon d'une quinzaine d'années aurait eu un 
coude très insuffisamment mobile ; un autre aurait guéri avec anky- 
lose; enfin il aurait dfl réséquer le troisième, àcausede la persistance 
de la suppuration. Ce n'est donc que dans les cas simples, chez les 
enfants, que l'on pourrait utilement avoir recours à ces opérations 
économiques. A côté des moyens précédents, nous rangerons la résec- 



(1) De Lapbade, Thite de Lyon. 1880. 
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lion êemi-arlirulaire, qtxie\\tosi'ra moins à rankyloseullérieure, loul 
en permellanl un nelloyage plus complet de larlicle. Une fois l'exlré- 
mité lititnérale rclranchée, on peut l'Xplorer la cavilé articulaire, 
extirper les fongosilés, etc., se flatter, en un mol, de faire un«î opé- 
ration complète. 

Comme le dit Ollier, h mesure qu'on se d<'!cidera à intervenir plus 
activement, on rencontrera plus de cas favorables au succès de la 
résection semi-arlicuiaire : cependant il ne faut pas oublier que les 
altérations de lolécrâne sont très fréquenU-s et ne permettront que 
bien peu souvent ce procédé. Meilleure <pie Tabrasion simple, celte 
résection de l'humérus ne convient ilonc qu'à certains cas et expose 
à la récidive, à l'ankjlose. La résection tulale, seule, donne la certi- 
tude de la f^uérison et de la récupération des fonctions du membre. 

En résumé, nous conseillons d'emplov'i'r chez les e/i/'an/s l'immobi- 
lisation et les pointes de l'eu pénétrantes sur les points malades, 
plutôt que la révulsion de la peau : e.\iste-l-il des collections puru- 
lentes, des fistules, on chcrcbera à aUeiiidre les lésions en incisant 
et en cautérisant au fer rouge et au nitrate. L'échec de ces moyens 
doit conduire à la résection. 

S'a{fit-il d'adultes ou d'adolescents, nous ne pousserons pas les 
praticiens à s'attarder dans le traitement par les bandages, la com- 
pression, etc. Le résultat, longà obtenir, extrômementaléatoire, ne peut 
être mis en parallèle avec celui que donne la résection, .\ussi, au lieu 
de condamner des sujets k de longs mois d'immobilité, vaut-il mieux 
leur proposer hâtivement l'opération. Le diagnostic de tumeur 
blanche nettement établi, celle-ci s'impose. On évite ainsi non seule- 
ment une perle de temps, mais sin'lout l'aggravation de l'clat local 
et de la santé. Le danger opératoire est, on peut le dire, nul en l'état 
actuel de la chirurgie. 

Résection du coude (Phocébé d'Ollier). — Ce serait nous 

écarter de notre programme que d'insister longuement sur les pro- 
cédés opératoires imaginés pour réséquer le coude : on n'utilise plus 
les anciens proci''ilés s"! lambeaux, les incisions en 11, en L, eu T, de 
Moreau, Dupuylreu, Ja;ger, Liston, Sédillol. Certains coupaient 
le nerf cubital, d'autres le respectaient, mais tous coupaient le triceps 
pour libérer l'olécràne, ou bien sectionnaient celle apophyse; tous 
également coupaient les muscles des lubérosilés. Ollier pratiqua le 
premier, le *29 janvier 1859, la première résection sous-périoslée du 
coude, d'après les principes de sa méthode. Afin de ne couper aucun 
muscle, ni aucun tendon, el de conserver l'union des os réséqués par 
l'intermédiaire de la gaine péri-ostéocapsulaire ouverte dans sa lon- 
gueur dès le début de l'opération, Ollier imagina une incision poslt^ro- 
exlerne, en baïonnette. Celle-ci ménage tous les organes de la région 
et permet d'oblenir d'excellents résultats. 
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C'est donc sans hésitation au procédé d'Ollierque nous conseillons 
de recourir. J'ai été conduit, depuis longtemps, à le modifier légè- 
rement. 

Bien qu'il ne me soit jamais arrivé de blesser le nerf cubital, je sais 
que cet accident s'est produit sous les mains de quelques chirurgiens; 
plusieurs fois, je n'ai évité de le sectionner qu'en usant de la plus 
grande prudence; aussi ai-je pris l'habitude de faire, dès le début, 
l'incision interne longitudinale sur Tépitrochlée. De cette façon, je 
reconnais d'abord le nerf cubital, que je refoule en arrière sous la 
protection d'un écarteur de Farabeuf; ceci fait, je dénude, i-ussi 
loin que possible, en avant et en arrière, Vexirémilé inférieure de 
l'humérus. Je transforme cette simple incision de décharge d'Ollier 
en incision opératoire. Je crois pouvoir expliquer les blessures acci- 
dentelles du cubital par ce fait que le nerf m'a paru quelquefois 
refoulé, luxé en avant par les fongositcsqui remplissent le cul-de-sac 
interne. Dans quelques cas, le rebord en nid d'hirondelle situé au 
ctité interne de la cavité olécrânienne m'a paru aussi plus saillant; 
ces deux causes peuvent réduire h néant la gouttière épithrocbléo- 
olécrîlnienne où glt le nerf. C'est donc une bonne mesure de 
prudence que de se mettre de bonne heure à l'abri de tout accident. 

Manuel opératoire. — Premier tesips : Incision latérale interne: 
réctinaison du nerf ciiltiint; dénudât ion de r extrémité interne de I 

l'humérus. — Incision de 5 ou 6 centimètres, longitudinale, dont le 
milieu répond à la saillie épilrochléenne. Repérant solidement avec 
le pouce gauche cette saillie, alors que les autres doigts assujettissent 
bien l'extrémité inférieure de l'humérus déjà soutenu par un aide, 
inciser à fond jusqu'à l'os, plutAt en avant de l'épilrochlée. Le pouce 
gauche toujours en place (maintenant en arrrièi-e le nerf cubital), 
attaquer le bord interne de l'humérus au détache- tendon. 

Dès que le périoste a été un peu détaché, prenez un écarteur de 
Farabeuf et substituez-le ii votre pouce gauche pour récliner le nerf. 
Poussez votre dénudation aussi loin que possible, en avant et en 
arrière. Ceci fait, on passe au deuxième temps. 

Deuxième temps : Incision de la /Kfin et pénétration dans la cap&tde 
articulaire (fig. 9). — Le sujet étant couché sur le dos et l'avant- 
bras étant plié à angle de 130° sur le bras, on fait une incision à la 
région postérieure et externe, au niveau de l'interstice qui sépare 
le long supina'eur de la portion externe du triceps. On commence 
cette incision sur le bord externe du bras, à 6 centimètres au-des- 
sus de l'interligne articulaire ; on la poursuit en bas jusqu'au niveau 
de la saillie de l'épicondyle; de là, on la dirige obliquement en 
bas et en dedans jusqu'à la base de l'olécrane. Le bistouri change 
alors de direction et suit le bord postérieur du cubitus jusqu'à 4 ou 
5 centimètres, selon la longueur d'os que l'on pense avoir à réséquer. 
Tout le long du cubitus, l'incision doit arriver directement jusqu'à 
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l'os : on divise ensuite l'aponévrose dans la partie supérieure de 
i'inrision {jour pVuélror entre le triceps, d'une part, et le long supi- 
uateur, puis li' premier radial, de l'autre; on commence ladénudation 

de l'os, et l'on ouvre large- 
ment la capsule articulaire 
dans le sens de l'incision 





Fig. 9. — Résection du coude (procédé OUier). — A, incision en baïonnette ; B, in- 
cision épitrochléenne. L'incision A passerenlre le triceps d'une part et le long 
supinateur puis le premier radial; suit dans sa partie moyenne et oblique (approxi- 
mativement) l'interstice qui {existe entre lo triceps et l'anconé, pour s'attacher 
exactement dans sa partie terminale'au bord postérieur du cubitus ; B, contre- 
ouverture épitrochléenne. 



extérieure. Dans la portion moyenne et oblique, l'incision suit 
approximativement l'inlerslice qui e.\iste entre le triceps et l'an- 
coné. 

Troisième temps: Déniidalion de la luiérusi té externe de l'humérus 
et de la lêledii radius; détaehemenldu tendon <ln triceps, dénudation de 
l'oléfrdne et de^i Lords de la cavité sitjinoïde du cubituH' détticliement 
de rinsertion comnoïdienne du bracliial antérieur; luxation des os de 
iavant-bras. — Après avoir détaché l'insertion sous-épicondylienne 
du ligament latéral externe, on dénude la tubûrosilé e.vterne aussi 
loin que le permet l'écartement des lèvres de la plaie; ou dénude 
ensuite la face externe du cubitus, et on aborde le radius directe- 
ment ou par l'arliculalioti radio-cubitale, en détachant l'insertion 
du ligament annulaire. 
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On étend ensuite l'avanl-Lras, pour relâcher le triceps; on détache 
dei'olécrâiie le tendon de ce muscle. C'est ici qu'il faut aller lentement 
et prudemment et se servir d'un détache-tendon bien tranchant pour 
atteindre contre l'os les insertions au sommet de l'olécrâne, qui con- 
servent longtemps, môme après l'ossification de l'épiphysc, une con- 
sistance cartilagineuse, et ensuite pour détacher les insertions pos- 
térieures en mordant au besoin dans le tissu osseux. Ce tendon détaché 
est rejeté eu dedans au moyeu d'un crochet qui doit le retenir et non 
pas tirei- sur lui; le détache-tendon arrive alors sur le bord interne 
de la cavité sigraoïde et le libère de ses insertions ligamenteuses. 

Il e>l alors facile de faire biiller largementrarliculation, et le dé- 
tache-tendon arrive sur l'apophyse coronoïde pour la dénuder et en 
détacher l'insertion du brachial antérieur. 

Ql'athième temps : SecUon des os de l'avant-bras et du bras. — ■ Si 
l'étendue de la lésion a forcé de <lénuder les os de l'avant-bras jusqu'à 
plus de 1 centimètre au-dessous de l'interligne, on les fait saillir et 
on les scie ensemble avec une scie cutellaire ou une scie à arbre, à 
lame fine. Dans les cas contraires, on scie d'ahoi'd, ou l'on retranche 
avec une cisaille la léte du radius, et on sectionne ensuite le cubitus. 
Pour faire saillir les os et les maintenir, l'opérateur accroche avec 
l'index de la maiu gauche la saillie oléerilnienne qu'il tire en arrière, 
ou bien il la saisit avec un davier-érigne. 

On saisit l'extrémité de l'humérus avec un davier-érigne ou un 
davier à dents de lion, suivant la consistance de l'os; on la fait saillir, 
et, pendant que les aides protègent les chair* en tes retirant avec les 
doigts ou des rétracteurs maniés délicatement, on scie l'humérus 
à la hauteur voulue. Jamais on ne doit se servir décompresses lon- 
guettes ou de compresses fendues pour retirer les chairs. 

Eu dehorsdcscasoù ladiaphyse est simplement le siège de lésions 
de voisinage (amincissement île la coque compacte, état graisseux 
de la moelle ou, plus souvent, congestion de celle-ci), et où ce serait 
commettre une faute grossière que de réséquer indéfiniment, il im- 
porle, en certains cas, de ménager soigneusement Fluimérus. Nous 
fai.sons allusion à ces faits de perforation des cavités olécx'ànienue et 
coronoidienne produites pas un noyau tuberculeux. Il en était ainsi 
pour la jeune fille dont la photographie est représentée plus loin. 
Nous avons fait sauter au davier-gouge toutes les parties suspectes, 
en laissant intactes les parties latérales de l'os manifestement saines. 
L'exlrémilé inférieure tte t'iiumérus, par suite de l'évidement de sa 
portion centrale, ressemblaità une fourche à deux dents. Le résultat, 
excellent au point de vue de la solidité et de la mobilité, aurait cer- 
tainement éti' de lieaueoup inférieur si on avait retranché bruta- 
lement, par un trait de scie horizontal, l'épiphy.se et une certaine 
étendue de la diaphyse. 

Toî/elle: Itéintjslase, drainage. — La toilette sera soigneusement 
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failp à l'aide de pinces à griffes et do ciseaux courbes mousses : \\ 
faut poursuivre avec acharnenienl les fongosilés el, sans sacrifier 
inulilemenl le périoste, tenir comme un principe absolu le nettoyage 
complet de la rt'gion. 

Successivemenl la partie supérieure delà plaie (culs-de-sac olécrâ- 
nien, coronoïdien), puis la partie inférieure seront débarrassées du 
tissu fongueux. Le reflet synovial qui entoure la tête du radius mérite 
toute votre allcntion; c'est une sorte de rellet profond, coin[tarable à 
un prépuce; il faut ilécntotler la tétc du radius el le col, absolument 
comme un gland. En négligeant ce détail, vous vous exposeriez à des 
récidives. Les fusées rpii existent souvent sous le brficliial autérieur 
seront cureltées; pour achever la stérilisation, on louchera au thermo- 
cautère les points les plus malades. 

Oo supprimera ensuite la bande d'Esmarch, el bien souvent l'on 
n'aura à faire qu'une ou deux ligatures de vaisseaux insignifiants. 
La compression momentanée à l'aide de deux gros tampons de gaze 
aseptique bourrés dans la plaie, l'élévation du membre, un lavage à 
l'eau oxygénée suffiront pour obtenir l'hémostase. 

Ajoutons que la moelle de l'humérus peut saigner quelquefois 
abondamment; le tamponnement momentané, même modéré, à la 
ga?.e, suffit pour l'arrêter. 

Ou procède ensuite à la suture, que je conseille de faire à deux 
plàiis' ;'.le premier, profond, au catgut comprendra le périoste et 
les muscles ; le second au fil métallique sera pour la peau. La 
suture profonde au catgut sera faite surtout, pour ne pas dire exclu- 
sivement, sur le côté externe; en réunissant soigneusement périoste, 
aponévrose, muscles sur le boni externe de l'humérus, vous vous 
opposerez efficacement Èi la tendance à la saillie de l'os, que certains 
sujets fongueux, débilités, [lourraient présenter. 

Réunissez au fil mélallique toute la plaie externe, à l'exception de 
la partie moyenne; réduisez un peu l'interne; placez deux drains 
perforants, traversant en canon de fusil, en leur associant une mèche 
de gaze antiseptique (iodoforme, salol, ektogan, etc.). 

Soins consécutifs. — Pansement. — L'opération terminée, le pan- 
sement fait (le plus souvent !^ la gaze iodoformée et à l'ouate antisep- 
tique), on appliquera une attelle plâtrée interne el inférieure s'éten- 
danl de l'aisselle au bord inférieur du métacarpe; une languette 
recourbée entre le pouce elle premier métacarpien forme un crochet 
qui assure la fixité de l'appareil en l'cnipéchant de glisser. Il importe 
de ne pas dépasser la demi-circonférence du membre et de veiller h 
ce que les tours de bande de tarlatane ne compriment pas les. 
vaisseaux dans l'aisselle, ou au pli du coude. 

A quel moment doit-an commencer les mouvements? — fci les con- 
ditions varient beaucoup, suivant les sujets. Tandis que chez des. 
jeunes gens on peut se préoccuper de bonne heure de la mobilité delà 
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néarlhrrise, clicï di>s arlullcs il n'est pas besoin de faire des mouve- 
meuls avaiil Irois ou cjualre semaines. 

Il esl bien entendu que les frictions, le massage des muscles atro- 
phiés (mais loin de la région opérée), l'électrisalion au moyen de 
courards inleri'ompus, doivent être employés simullanémenl. 

C'est grâce à ces soins poslopéraloires et seulement par eux c[ue 
l'on peut tirer d'une résection tout ce qu'elle peut donner. 

La suppression du drainage est chose particulièrement délicate : 
sans doute il est inutile de le prolonger outre mesure, mais il y a 
encore phis d'inconvéïuent à s'en priver trop (ôl. 

Ce n'est cpi'an bout de trois, quatre, cinq semaines, quelquefois 
davantage, que l'on enlèvera complètenienl les drains. Par contre, il 
nous est arrivé, dans cerlains cas, d'obtenir une guérison complète 
et durable au bout de trois semaines. 

Les ri'ciilh'es sont la règle si la loiletb; n'a pas été bien faite <!l si 
l'on ne surveille pas les panscmenls conséculifs; elles ne sont qu'une 
infime e.vception <lans le cas contraire. 

Il est facile d'enlever la totalité des foyers osseux, mais, pour les 
avoir supprimés, on n'a pas achevé ro|)éi'ation ; nous avons dit que la 
toilette des parties molles devait constituer un temps opératoire; de 
même l'emploi du drainage suffisamment prolongé, des injections 
modilicalrices et surtout du crayon de uili'ate d'argent, constitue 
la meilleure garantie contre les récidives. 

Lorsijue le trailement a été mal dirigé, il ne s'agit [>as de récidive 
à propremeni parler, la guérison n'ayant jamais eu lieu à aucun 
moment. 

Il faut donc imputerau chirurgien et non à la méthode une grande 
partie des i-ésullats défectueux. 

Certaines récidives tiennent aux conditions misérables, au surme- 
nage des opérés ; la néarthrose redevient le siège de fongosilés, puis- 
(fu'elle est un l<'rraiu pivdisposé. Mieux nourri, tenu à moins de 
travail, le sujet serait i-eslé guéri. 

Ouand un examine une tumeur blanche récidivée, on trouve soit 
un petit foyer osseux, soit seulement des fongosités développées dans 
le nouvel iuti'i'lignc ; ]iarfois celui-ci renferme des gi-ainsri/.ifornies. 
Dans quelques cas, les extrémités osseuses sont de nouveau très 
altérées : on ne peut guère attribuer ces lésions qu'à une réinfeclion 
bacillaire ; elles soid trop évidentes, trop étendues pour aLlmetIre 
qu'elles aient pu échappei' au chirurgien. 

Le traitement de ces récidives doit varier suivant leur degré do 
gravité. L'incision large, l'extirpation aux ciseaux et à la pince des 
tissus malades, le curetlage et surloid la cautéi'isation au fer rouge 
suftisent, avec le drainage, pour amener la guérison. 

.Mais l'on peut être obligé <le faire une nouvelle résection : en pareil 
cas, il faut avoir la maiu un peu lourde, que l'on nous pardonne 
Clï'rurgie. VIII. 4 
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l'expression, el ne pas liésilcr à enlever largement les lissus suspects. 
Bien entendu, il ne peut être question danipulation. | 

Nous avons enlevé 8 centimètres du radius, 1 ou ô du cubitus, 2 on 
'A cenlimélresde l'humérus dans une rt-seclion itérative chez unsujeL 
opéré déjà par Ollier : grâce à un tuteur, sopposanlau ballottement, 
les Tonctions de Tavant-bras sont satisfaisanteii, celles de la main 
parfaites. 

Msullals tlè/inilifs. — Il j a deux ans, j'ai présenté, à la Société 
ue cliirurf^-ic de Lyon, une malade opérée par Ollier il y a trente- 
neuf ans; résé(juée en I8t>", vUr est morlc celle année à Tùge de 
soixante-neuf ans de tuberculose génilo-urinairc, s'élant servie, 
pendant tout ce temps, du bras opéré comme de l'autre. Son coude 
était solide et possédait en ^çrande parlic les niouvenients. J'ai revu, 
il y a «|ucl(|ues jour.s, une l'éséijuée depuis vingt-sept ans et, enfin, 
un de nos premiers opérés il y a vingt et un ans. 

La première se sert indistinctement tie l'un ou l'autre de ses 
uiemljres supérieurs; (juaii! au secoinl, il est patron cliarpenlier ot 
m'affirme qu'il n'a aucune difticullé à exécuter tous les mouvements 
nécessités par sa profession. 

Ce qui m'a particulièrement frappé eu examinant leurs coudes, 
c'est le développement considérable des saillies latérales de l'hu- 
méiHis; cbe?. l'une, l'épicondyle, chez l'autre, l'épitrochlée avaient 
reparu poui' ainsi dire sous forme de corties longues de ■} i-i>nlimèlres 
environ; le bec olécrûnicn lorlenieul reconstitué limitait un peu 
l'extension. Tous deux avaient été opérés pour des cas avancés, mais 
l'une à dix-huit ans, l'autre à quinze ans. 

L'examen des résultais définitifs fournis par la résection montre 
que la solidité latérale delanéarlhrosepeut manquer et les fonctions 
du membre être satisfaisantes. 

L'articulation est plus ou moins ballante, mais elle est utile, c'est 
là l'important. Lorsque l'on a retranché une colonnetle osseuse éten- 
due cbe/. un individu déjàAgé, si l'on a détruit, parce qu'elles étaient 
fongueuses, lcsatlaclrespériostiques,ligauK'nlcusL's, on ne peut guère 
obtenir une solidité latérale sui'lisanle. Mais la conservation mélho- 
di((ue des attaches musculaires, tendineuses, de leurs rapports, pallie 
l'absence de ligaments. Ce n'est pas seulement à l'étal physiologique 
«jue les muscles constituent les ligaments actifs des articulations, 
mais aussi dans les cas (|ui nous occupent. Au repos, il est facile de 
déplacer les os, d'avoir un membre de palicliinelle;du moment où le 
sujet se contracte, veut se servir du bras opéré, la mobilité disparaît, 
et la ju'arthrose exécute parfaitement, avec énergie, précision, les 
mouvements que lui imprime la volonté. 

Nous avons montré, au Congrès de chirurgie i 1891, session de 
Lyon), une opérée qui se servait d'un coude 1res ballant à l'étal 
de repos, aussi bien que de celui du côté sain; seul le port à bras 
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Iciiilu (le fanleaux un peu lourds, excédaiiL 5 kilos, éiaiL impossible. 

On ])eul dire que IV'-UU dos muscles joue un rAle Irits imporlant 
dans rincajiaeiié fonciionnellf due à un diH'aul, de solidité. SonL-il» 
vigoureux, peu importe plus ou moins de mobililé, le sujet n'a pas- 
besoin de secours d'appareils ; sont-ils atrophiés, on doit se préoe- 
cuper de celle articulation hallanle. Comme on le voit, ce dernier 
terme a besoin d'iSIre commenté. 

Ordinaii'ement un appareil fort simple, formé de manchons i\ liges 
latt''rales cnlourant le bra> et l'avant-bras, articulés au coude, est 
suffi sanl. 

Dans les cas plus graves, on pourrait pralii]uei' la suture osseuse. 

Ou peut t^lre conduit îi rechercher l'ankijhse dans le cas de réci^ 
dives limitées, chez des sujets âgés : on se contentera d'immobiliser 
le membre apW's avoir abrasé les points malades. 

Olliera parliculièremenl signalé la persistance des douleurs dans 
la néarthrose. Tanlôlcesont de [)elils points osseu.v, lanlill des foyers 
fongueuxqu'i! s'agit de délruii-e; mais parfois l'on ne trouve aucune 
lésion, et l'on est forcé d'admettre une irritation des ramifications 
nerveuses répandues à la surface de la néarthrose dans les resles de 
l'anuienue capsule. Le meilleur moven de faire cesser ces irradia- 
lions ni'vralgiques provoquées par les mouvemenls est la recherche 
de l'anlivlose par la suture osseuse, en demi-ilexion. 

Les Iroudleti Irophiijues observés chez les réséqués du coude (comme 
chez ceux de toule aulre jointure) liennent i'i l'immobilisation pro- 
longée, à l'inactivité fonctionnelle. Un membre immobilisé de longs 
mois dans des gouttière s'atrophie; les muscles fondent en quelque 
sorte, le tissu cellulaire s'œdématie, les arliculations adjacentes, 
s'enraidissent. 

La division du nerf cubital, si fréquente dans les anciens procédés, 
n'est guère possible avec la mélliode sous-périoslée ; sans être coupé, 
le nerf peut être tiraillé, contusionné et perdre pendant quelque 
temps son intégrité physiologique ; il en résulte la diminution de 
lasensibililé dans les deux derniers doigts et une parésie musculaire. 
L'incision en baïonnette donne une certaine gène anestliésique 
au-dessus el surtout au-dessous de sa portion oblique, épicondylo- 
olécrAnieiiiie. Le retour du membre :'i ses fonctions fait disparaître 
complètcmenl cel état pathologique. 

Influence tic Ih résection sur l'accroissement du membre. — La 
réseclion du coude peut être pratiquée dès l'enfance sans faire 
courir de trop grands dangers à raccroissenient ultérieui- du membre. 
OUicr rapporte avoir réséqué la totalité de l'articulation droite à un 
enfant de quatre ans atteint d'aukylose bilatérale à la suite de la 
variole : Irei/.e ans plus tard, le sujet ayant achevé sa croissance, on a 
trouvé un raccourcissement de'i,j millimètres poui' l'humérus .-icul et 
de -i centime très ()oui' toute lalongueur du membre, bras et avant-bras. 
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Comme il avait enlevé une liaiilenr «le 3 centimi-lres, comiirenaiit 
les if'|)i|thy!<es couliKui's de i'huiiiértis cl «les os de l'avant-bras el 
qu'il avîiil f:ul ralilalion «l'une zone de pi-riosle Iniint'-ral pour empê- 
cher l'aiiivylo'^e, il en résuKe ([ue le lui'nihri- n'a r-in-ouvi- i|u"un faible 
arr<^t d'accroissemenl. 

Sur d'aulres enTanls ré.sé<|ués an nM^^nie At{e el revus <leux ou trois 
ans [)lus lanl, les ruceinireisserncnls «'laienl iiisii«i;nilianls. ('.es i'ails 
confirment complèlemeiit les rtVsultats liri's des reclierclies cxpi^ri- 
mentales d'Ollier sur la desLnu'lion îles earlilaii'es de conjugaison. 
Toutefois il l'aul tenir eoni|tle <raulre> eoiulilions. 

C'est ainsi que les cITels de la suppression du earlilage de conju- 
gaison sont ronsiiléralilement iiffsi'i'^'''*^ P^"" l'inai'livilé fonelionnelli', 
landisque le fonclii>ntH'nic>iil du niernlireintcrvienl Irèsl'avoi'altlcnient. 

Rappelons enlin Vittloinjfinenl de rJitimériin iijirèn Its réxfrtinnit du 
coude chez les enfants, allong'i^nient <lrt iiTliyperplasie compensât riei; 
du cartila<<e de conjuffaison supérieur. A ranli>))sie d'un réséqué 
auquel il avait enh.'vé, sept ans auparavant, 3 centimètres de 
l'extrémité inférieui-e de l'Iiumérns, Oilier trouva cet os un peu plus 
Ionique celui du c(M,é sain : un point h remarquer, l'humérus seul 
avait récupéré sa longueur: le railiiis el le cubitus étaient sensible- 
ment plus courts et la main un peu plus petite, bien que le sujet eût 
recouvré un coude très régulièrement articulé el un membre très 
fort. 

Les e.\|>érieaccs montrenl que cet accroissement compensateur 
est opéré par le cartilage supérieur irrité à distance. 



Structure de la n^-artbrosc crÉri^c par la résection typifjue. 

— Nous choisirons parmi les faits publiés par Oilier le plus bel 
exemple de reconslitulion du coude (fig. 10 el 11] : celte observa- 
lion nous monli'oi'a une néarlhrose solid<'inent el délinilivemenl 
constituée. Cesl un ginglyme parfait au point de vue de la solidité 
latérale ; les <;xlrémités osseuses revêtues de carlilaf^c jouaient dans 
une cavité un peu irrégniièrc, mais constituée couune une articula- 
tion noi-male. 

Le type physiologique et le tvfie anatoniitpie de la jointure réséquée 
étaienl réalisés dans leurs parties essentielles. 

Résult.\ts fonctionnels. — L'ensemble des aulopsies publiées par 
Oilier et ses élèves, comme les faits cliniques, montrenl la variété 
de structure des néarthroses el confirment la valeur de la méthode, 
alors même que les néoformations osseuses font à peu près défaut. 
Quand les muscles ont conservé leurs rapports normaux soit entre 
eux, soit avec les leviers osseux qu'ils sont chargés de mouvoir, à 
plus forte raison si les points d'appui ont été plus ou moins recon- 
stitués, les fonctions du membre sont l'cslaurées en majeure partie. 

Comme le fait remarquer Oilier, on s'extasie quelquefois devant 
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une observalioii anmmrant (iii'uii t(''st'([iii' ihi couJe peiil lal)Ourer, 
ballre dn hltv, conihiire un mélier, soulever un seau, elf. Ce sont là 
des lr(H)i/>e-f(eil. Pour ju^^er de la valeur tle la iiéarthrosc, il ne faul 
pa.s meLlre enjeu des résistances passives, mais aolivos, et analyser. 





Ca^ 
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Kig. 10. — Vue d'ensemble de l'articula- 
tion du coude recanstltiife aprè-s In ré- 
section totale pratiquée sept ans et 
demi auparavant (d'après OUier). — 
H, humérus ; C, rubitus ; R, radius ; 
ne, nouvelle tubérosité condylienne 
d'où part le ligament latéral externe 
trè.i fort qui se dirige vers la léle du 
radius (r, recouvert par un ligament 
circulaire très distinct ; o/, olécrâne de 
nouvelle forma lion constitué par une 
masse épaisse, proéminente, déjetée en 
dedans. 



Fig. 11. — Coupe verticale^et transver- 
sale de l'humérus. Segment antérieur 
vu par sa face postérieure. — On voit 
une extrémité renllée présentant un 
plan sinueux recouvert d'un eartilagi; 
d'aspect normal : celui-ci présente des 
noyaux d'o.ssiflr-ation indépendants, m, 
nr \ C, .surface du condyle, ce cartilage 
recouvrant la surface ; Ca, limites de 
l'os ancien. — Ce qui est au-dessus rs- 
présente la néoformation longitudinale 
de l'humérus. 



les divers mouvements de llexion, extension, proiialion, supina- 
tion, etc. 

Le port d'ini haltère à l>ras lenilu donne la mesure tle la force 
uiuseulaire el des irsislaiires passives et prouve non seidemenl 
l'énergie de la contraction des muscles, maisyut</u'« un rerlain 
fjoint hi solidilé de l'arlicidalion. Nous faisons celle léjfère réserve, 
car tuie de nos opérées portail facilement 5 kilos ù liras tendu, el 
cependant retendue île la résection el l'extirpation du périoste fon- 
j^ueu.x avaient pro<hiil une (nohilité laléi'ale très marquée : celte laxilé 
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de la n<Ânrlhrose «iisparois.sail complêlemenl au inomont de la ron- 
Iraclion. 

GrAceà !a niclhode sous-périoslée cl h l'incision en baïonnelle, le 
Iriocps est délaclu" cl non conpc' : ses fonrlions tUaicnl supprimées 
d'après les anciens prùf<'d('s; rcxlcnsinn arlivc ('lait îiljulic, le Iriceps 

ayant [>crdu ses allachcs : elle ne se fai- 
sait plus tjup par la riiule de Tavanl- 
liras livi-é h son propre poids. La prona- 
lion et la sn[Mriiili()ii se font encore, mais 
CE -^^S5^ t*=*5s^^ non plus par leur mécanisme normal ; 

Fig.12. — Extrémité inférieure c'est une sorlc de rolation que les inus- 
de l'humérus enlevée par la (-les impriment aux deux os de l'avant- 
réseclion ; la section de l'os . . i ,■ • , ■ i- i • 

a été faite au-dessus des tu- '"""^ *' ^-^ 1'"*^ «^^ '!"' e^l fortemeul ac- 
crue par la rotation propre de l'Iiumérus 
(Maltîaipne). 

Pour s'assurer (jue le triceps se con- 
tracte et ipie l'extension est réellement 
aciivc, on ordonnera au malade d'élever 
le bras en l'air el de fléchir lavant-bras, de manière que la main se 
place sur l'épaule et derrière la léte ; si on lui commande alors de 




bérosités. — CT, cavité tu- 
berculeuse remplie de fongo- 
sités caséeuses située sur la 
limite du condyle et de la 
Irochlée (d'après Ollier). 
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Fig. 13. — Portions enlevées du c"bitii.s el du radius mises en regard des portions 
reproduites (d'après Ollier). - — CR, extrémité supérieure du cubitus, r&éqnée ; 
CN, extrémité supérieure du cubitus néoformée ; R, léle du radius enlevée par la 
résection ; RN, tête de nouvelle formation ; la néoforniation longitudinale serait 
de 8 à 9 millimètres. 



relever l'avanl-bras, le bras ne changeant pas de position, on a la 
preuve que le triceps agit bien, |nii.sque c'est le seul muside qui 
puisse exécuter ce mouvement. Sif'on s'oppose à l'exécution du mou- 
vemenlcommandé, on peut sentir le triceps se durcir sons les doigts : 
en chargeant la main du sujet, on peut évaluer la force d'extension. 
Certains peuvent étendre l'avaul-bras en soulevant 3, 4 kilos (un 
réséqué d'OUier soulevait 8 kilos): la plupart ne possèdent pas une 
très grande force : 1"20'J à 1500 grammes. 11 faut bien tenir compte 
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de rélal d'atrophie considérable du triceps, aiilcrieiir ii l'opéralion. 

Ouant aux mouveiiietiLs de proiialiûn, do supiiialioii, ils sontrare- 
nieiiL com[)Icls, mais dépasseal cependant la modiétie l'exenTsion 
normale, la pronalion élanl en gt'néral plus prononcée que In supi- 
nation ; tout cela dépend du degré de laxité de la néarlhrose. 

Le but de^la uiélliode sous-p(iriostée esl de rétablir tioii pas préci- 





Fig. 14. — Résection du coude pour tumeur blanche. Rétablissement complet des 
mouvements d'extension, de flexion, pronation et supination. 

sèment le type analoraique de rarliculalion, mais son type phvslo- 
logiipie ; au coude, le type anatomiquo est plus ou moins mndifié, 
la forme binialléolaire remplaçant fréquemment la IVuiue bicoiuly- 
lienne ;uiais le lypephysiolojjfiquese rétablit coui|dètement, puisque 
Ton obtient un gintiflyme véritable et même parfait pour les cas où 
il n'y a pas de laxité latérale, soitau repos, soitpcutlant les rontrac- 
lions. 

Ollier a classé de la manière suivante les variétés physi(dogiques 
des iiéarlbroses obtenues après la résection du l'.oude ; 

Le premier lijpe, le plus parfait, est donc le type gingli/me sei-ré el 
eoiufilèlt-menl mo!ji!f{n^. Il, A, H). 

Le ilcuxièiue /;//«', le plus IVéquenl, est celui de ginyhjme serré 
avec extension limitée entre 130 et IM". C'est ci^ dernier iju'il faut 
rechercher ehe/. les ouvriers': la limitation île l'extension jiar tlo 




Fig. 15. — Ri-sectîon totale avec évidement de l'extrémité infi^rieure de l'huméru» 
de manière à conserver intactes les parties latérales de la diaphyse tout en sup- 
primant les lésions médianes. Forme extrêmement fongueuse ; pas de récidive 
plus de quinze mois après l'opération. — L'avant-bras lléthi dans cette position 
peut être facilement étendu ; le triceps est parfaitement actif, quoique atrophié. 
(Malade présentée au Congrès de chir., session de Lyon, 1894.) Actuellement (1907) 
le résultat est parfait. 

Fig. Iti. — Extension active, actuellement un peu moindre; cela tient à la recon- 
stitution d'un bec olécrânien ,• le membre n'en est que plus solide. 

Fig. 17. — Attitude dans laquelle on doit mettre les opérés pour vériOer leur degré 

d'extension active. 
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forts trousseaux lif^amtMitPux anlériours cl la n'iu-oiili-c du nouveau 
Ik'c oh'crilnion avi-e riHMn(''i-us Juiineiil hcaiicoup de force an sujet et 
jieuveid lui peniicLIrede |)oi-(er H), l.j v[ mt^nw t" kilusà liras leiidufl). 

Le Irriisième li/pe est caractérisé par un (jinijiiime complêlement 
mobile (huis li' sens tlvs niouvemenln iinriniiux et pur une frès légère 
moliililé puxxirc. Daas ecltc caléyorie reiitccut eneorti d'excellents 
résultais ; les !^ujels portent encore 8 ou 9 kilos à bras letidii et 
se servent parfaileiuent de leur membre, à la coiidilion qu'ils n'aient 
pas de travaux de trop j^randi^ force l'i exécuter. Aussi les femmes 
i[ui prési'utentce type 11 'ont-elles aucinu-dilTieulLé à se livrera toutes 
les occupations du ménaj^'e et à leurs métiers. 

Quant au ipudriènie iijpe, il pi'éseuteplus ou moins de laxilé laié- 
ritle au n-pox et un rerlaiii degré de iléviiilion île l'itranl-liras pendant 
la fonlnirtioii : c'est un f^intçlyme imparfait à tyje régulier. 

Ces défectuosités, dues à l'atrophie mu.seulai'e, au défaut de régé- 
nération osseuse et à la desli'ucliori patliolof;-ique ou opératoire de 
tous les tissus périostaux Iransfuriués en IVmf^osités, peuvent tenir 
au défaut de soins consécutifs, à une mobilisation précoce et exces- 
sive, à une maladie intercurrente. Klles nenipéetient pas certains 
sujets de porter 5 on kilos à bras tendu et d'exécuter certains 
travaux fie im'-liei' de tisseni-, par exemple). 



VI. — TUMKim BLAXCIIE UU POIGNET. 

(hlrmrtliritf foiiijiii'tise rittliocarpienne (2). 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — La tumeur blanche du poif<nel, 
abandunnreà flle-méme, arrivée ?i une péi'iodo avancée, présente en 
fi'énéral des lésions complexes. Le petit volumedes os ilucarpe expli 
<|ue leurs alli'iations rafiidos : noyés en «lueàjue sotte au milieu des 
fongosilés, ils deviennent rapidement le sièj^e de processus destruc- 
tifs; parfois leur dispai'itio i (-st totale ou assez grande pour que 
l'analomiste le [dus expert ne puisse catégoriser tel ou tel des tVag- 
ments osseux enlevés au moment ih Li résection. Les synoviales 
iulercarpiennes .sont, en général, tontes envahies, même dans les 
<'as rehilivement peu gra\es en apparence, où Ion pourrait être tenté 
de faire des oj:érations par'.ielles. 

Quant aux os de Lavant-bras, leur intégrité l'elalive n'est pas rare. 
Le eartila.,e diai'ihrodial est décollé-, tlottant, ou facilement déco!- 
lable, mais le tissu osseux sous-jaeent, revêtu dune couche de 
gramdalions rougcfltres, n'est que secondairement et superricielle- 

(1) Ollicb, t. Il, p. 353. 

(2) BiicKEL, Gaz. iiiéd. de Strasbourg, 1867. — Lancenbeck, Archiv f. Min. Chir., 
1874. — .Métral, Thés: de Lyon, 1882. — Gaxgolpiie, fiev. de chir., 1884-1887. — 
BiissoN, Thèse di- Lyon, 1894. — Tilliian>s. Congrès ail. S. chirurg., 1904. — Le 
VKKTV.Congrca de la lubereuloae, Paris 1905. — GhTiCOtf ui, Soe.de chir-, Lyon 1907. 
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menl atleiul ; il sera inutile tie le réséquer. Daulrcs fois, ré|>ipljyse 
rînlialc e»l le sit'ffe (riin séi|uesl.re tiibereiiieux dont la Icinle jaiine- 

[wilii". la ilureté, Irmielicnl iielleitieiil sur le lissii osseux avoisinanl : 
csl-it moliile, ^^n le Irutive liiiliilueileme::! ilaiis une exeavalioii {^ 
parois résislanles, jmi- sujle rie rosléile réaclionnelle. 

Le euhilus esl iimitis souveiil alleint el presijne loujours «l'une 
fiieoii secrindîiire. 

0>ianl aux gaines leiidineuses, elles sont souvent envahies secon- 
dairement, bien qu'elles puissent élre elles-niéines le si^£(e initial il<; 
la inlieiTulose (jui IVap|)e ensiiile l'arlieulalioii du poignet. 

L'upoplu'se iincifornie de l'os crochu, lorsqu'elle esl le sit-ge pri- 
milir d'un foyer tuberculeux, donne, à eoup srtr, une synovite fon- 
gueuse tendineuse des lléelnsseurs du ]H'til doigt, eonime j'ai eu 
l'oceasiou de l'observer réeeniment. De même la svnovile h grains 
rizit'orines du petit doigt nous a paru menacer plus particulièrement 
le poignet, {"ela tient aux relations de voisinage immédiat des syno- 
viales earpiennes et tendineuses au niveau rie l'os crncliu ; ainsi que 
l'a démontré jarlis Kd. Scbvvartz, la communication peut être com- 
plète norinalement. 

Il me seudile eiilin *iue, si des gaines teinlineuses du i>oignet sont 
inoculées par suite d'une ostéoartlirite, ce sont les gaines <lorsales ; 
par contre, si l'oslcoartlirile esl secondaire, ce n'est qu'à la suilo 
d'une synovite timdineuse palmaire. 

Les tendons dorsaux sont moins souvent que les fléchisseurs tou- 
chés par les fongosilés. Les rapports des synoviales earpiennes avec 
celles des fléchisseurs nous reiulenl compte rie ces différences. 

Tantôt ce sont des fongositésrpii bourrent les gaines, s'infiltrent à 
plusieurs centimètresau-dessus du poignet; tantôt c'est sous l'aspect 
de grains riziformL's que se montre le processus tuberculeux. La 
])eau n'est pas îi l'abri de ce dr-niicr : des abcès se forment au niveau 
du dos de la main, de lexlrémité inférieure ilu radius, quidevieiment 
l'origine de fistules h bord violacés et aussi d'ulcérations lupoïdes ; 
mais celles-ci paraissent |dus fréquemment liées ù des lésions carpo- 
métacai-piennes, ou métacarpiennes. 

De l'avis d'Ollier, il est snuvenl difficile et même impossible de 
dire exactement si ralléraiion a é>lé primitivement synoviale ou 
osseuse. Sur une série de trente réseclions, quinze fois l'origine 
osseuse l'taiL manifeste ; six pièr-es démontraient une origine radiale; 
le cubitus avait été une fois le point de départ de l'arthrite, le méta- 
carpe deux fois. C'est seulement dans ."> on (> cas que l'on pouvait 
l'egarder lesos du carpe comme le siège primitif de la maladie. Mais 
dans 15 cas, d'origine synoviale ou douteuse, c'est entre les 
petits os du carpe ou à leur niveau que la liunenr blanr-lie a pris 
naissance : en résumé, sur 30 cas, :iO étaient d'origine car- 
pienne, 10 exlracarpienne. ^ 
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Que deviennenl les organes avoisinants, tendons, vaisseaux el 

nerfs? On est tâtonné, lors(|n'on dissèqiiL- i-es masses lougneuses qui 
distendent la région du poignet en la déi'ormiiul si compi^lemenl, de 
les trouver dans un étal de conservalion en général satisfaisant. Les 
vaisseaux cependiinl peuvent être ulcérés ; nous avons vu des hémor- 
ragies de la l'iuliale, de la cubilale, survenant spoutanémenl ou à 
l'occasion d'une caulérisalion au nilrale d'argent. 

Les nerfs nous ont paru intacts; quant aux tendons, il est excep- 
tionnel de les trouver détruits : dissoeiés en partie parles foiigosilés, 
ils sont bien souvent amincis, mais non résorbés sur toute leur épais- 
seur. Cette derniL're éventualité se présente dans les cas graves; 
on comprend qu'elle crée de mauvaises conditions au point de vue 
des résultats postopératoires. 

Les doigts sontenraidis dans l'extension le plus .souvent, œdématiés 
à leur partie moyenne, effilés i'i leurs extrémités; mais les désordres 
relevés de ce côté (ankyloses articulaires, tendineuses) tiennent au 
traitement conservateur inconsidérément appliqué. 

Notons enfin les troubles trophîques considérables du cùlé des 
muscli'sdu membre supérieur tnuteulier, mais plus marqués sur ceux 
del'avant-bras.Lesyslèmc lymphatique est de bonne heure le siège de 
la généralisation. 

ËTIOLOGIE. — La fatigue, le traumatisme accidentel ou profession- 
nel jouent dans la palhogénie de l'ostôoarlhri te fongueuse du poignet un 
rAle indiscutable: les professions pénibles, celtes de forgeron, tail- 
leur de pierres, sont souvent mentionnées dans les observations; le 
côté droit est plus fréquemment touché. On sait que pour le poignet 
l'os le plus mobile, le plus comprimé, est le plus souvent atteint, 
tandis qu'au coude le cubitus est le sifige de prédilection de la 
tid>erculose; ici c'est le radius. 

Mais, dominant l'étiologie, nous trouvons la prédisposition créée par 
l'hérédité ou les antécédents personnels, tels que les bronchites 
répétées et surtout les pleurésies. 



SYMPTOMATOLOGIE. — Plus fréquente chez l'homme et chez l'ado- 
lescent, la tumeur blanche du poignet affecte une allure assez con- 
.stante ; les débuts en sont le plus ordinairement insidieux, lents, et 
nous n'avons que très exceptionnellement observé d'osléoarthrites à 
mai'clie aigué. 

Les mouvements sont un peu douloureux, d'abord dans certaines 
positions, la tlexion ou l'extension forcées, et plus tard au moindre 
<lé[ilacemenl ; mais nous avons été particulièrement frappés de 
l'allaiblissenient rapide des muscles de la région. Sans doute 
l'atrophie rénex(; en est la cause principale au bout de quelque 
lemps; mais, dès le début, la mensuration peut ne révéler- qu'une 
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masses niusculiiin's, alors que déjà le 
dynamonW'lre révèle un alïailjlissemenl exlraonliiiairc. Tel sujet qui 

n'a jamais l'Ié eiiraidi dans un liaii(l!iL(4', i|iit se présenle avec une 
léi-ioti au ilt'liul, avaiil le;* uiduvciui'iiLs îles iloi^^U presque aussi com- 
|ili-lsi|u à l'étal normal, est inca[)aljle du plus léger elTort. Il ne sou- 

lèveia pas un vimtc à ticini plein d'eau, un |ii»i(ls de quelques rcu- 
laines de f^rauimcs. l.ui-int'^iiie scr;i snrpi'is de cviU'. l'aihlesse qu'il 
n'aura pas reuianpiée, mais qui la eoulraint, plus rapidement 
encore que la douleur, î'i itnnmliiliscr simi meuiln'e. C'est ainsi que 
des coulurières peuvent cunliiuier assez, longli-nips leur travail, 
parée (ju'elles n'onl pas de poids !» soulever, tandis ipii* les eulti- 
valeurs, les ouvriers, sont eondamnés ra[>ideinenl à l'impuissance. 

Au di'djul, le poitcnet esl peu dt-riirnié, <■! la main ne parail pas sen- 
sitlemenl dillerente de relie du cà\.r sain : ri-pcrulaid la luméfaclion 
de la synoviale i-atlio-ear[tienne, au niveau du jijrandos, apparail vile 
surlc dos de la main. 

l'en à peu ee fjfonllcnienl au^inente, s'i'dend à tonte la réf^ion, el 
lorsque les masses funvfueuso, par leur [U'ulit'ératiun, en sont arri- 
véesà distendre la jointure, l'aspeel du membre esl caraclérislique. Le 
poif5'iieL renllé seinltle avoir comme appendices les doijïls anuiigris, 
immobiles, à peu prés étendus, le pouee sur le m<?me plan que ses 
quatre couf^énéreB. 

L'avanl-brnsami[ici,alropliié, représeide le [lédieule decetle nias.se 
siiigulièi'enient dill'orme. Le sujet estobiÏLféde soutenir de la main 
saine les doigts du eùLé malade, aliii d'empéelier eeux-ei de tomber 
passivement. 

VeuLon examinei' direcLemenl les lésions, il s'eflorce de protéger 
la jointure contre toute secousse; ses yeux suivent le chirurgien, 
jirc^t à empocher touLe recherche un peu vive, (luand on conseille au 
malade de lais.ser repo.ser la main sur une tabl»', il l'étond, la dépose 
avec précaution, en quehpie sorte. 

Bien entciuln, les mouvements actifs h cette période sont nuls; 
quant aux mouvements passifs, c'est à peine si l'on peut en retrouver 
des traces ; il est plus exact de dire que la jointure est encore un peu 
mobile, quoique 1res douloureuse. 

La palpatiou révèle, comme nous le disions, un gonflemenl mou, 
pseudo-fluctuant à la face doi-sale. Ultérieurement, les gaines pal- 
maires peuvent tMre distendues : nous avons dit que, parfois même, 
elles étaient le siège initial de la lubei-culose. 

Des collections purulentes, des trajets tlslulcux s'établissenl, h 
travers lesquels suinte un liquide séro-purulcnl,à grumeaux caséeux. 

Les tendons, noyés par les progrès du processus tuberculeux, sub- 
sistent longtenqis, mais peuvent aussi disparaître, el en tout cas 
perdeiil |)lus ou moins leur mobilité. 

Lu somme les fonctions de la main sont non pas compromises, mais 
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cerlaiitemenl jivnliies, si l"on ii'inlervienl pas en temps utile. Il faut 
bien savoir en elîet qub Vi'ruliilioii île rusléujirliirile est |Riur ainsi 
dire fatale. La niulliplicité des interlignes earpions Iburnit aux Ibn- 
fïosilés d'inaccessibles retraites, tout en facilitant l'exlension rapide 
de l'infection. 

Si nous laissons de côté ta pathologie infanlile, nous pouvons 
affirmer que la guérison spimtance, ou par les moyens non opi'- 
ratoires, est une curiosité. .Nous ne l'avons à |>eu pi'ès jamais 
oLservt^e; abandonnée à elle-int^ine ou traitée par rinimobilisation, 
la l'évulsion et la com|iression, elle évolue vers la suppuration, 
persiste indéfiniment et, dans les cas les plus favorables, se lerinine 
])ar ankjio.'^e avec perte de la puissance fouclionnelle du membre, 
(iuérie analomi<jnemen(, la main est perdue au point de vue physio- 
logique. 

Je dois faire remarque!' la possibilili' de rencontrer les formes 
exceptionnelles, aigui', plutôt monoarticulaire, on chnmîijue tremhlée, 
polyarticulaire, déjà indiquées k propos du coude. 

La coexistence de lésions tuberculeuses chirurgicales ou médicales, 
uuc jileurésie antérieure vous empêcheront de songer à du rhuma- 
lisme vulgaire; à mesure que vous vous éloignerez du début, vous 
pourrez être plus affirmalif. Jedois avouerque, dans certains cas, où 
la blennorragie, la bacilluse n'existent pas et où l'on met l'élitpn^tb' 
l'humatisme, c'est seulement la suite des événements qui éclaire le 
praticien. 

Je dirai ù ce sujet que la jKjlifarllirile luberculeuae c/ironùjue 
d'emblée des poignets, des doigts, des grandes articulations, n'est 
[vrise aussi souvent pour du rhumatisme chronique (pie parce «pie le 
même observateur ne suit passes malades pentlant assez, longtemps 
il faut revoir cessujetsà dix, ijuin/.e ou viiigtaus de dislance, pourse 
rendre compte des difficultés du diagnostic du début. 

La polyartlirite chronique d'emblée louche avec une prédilection 
maripiée, simultanément, les poignels et les <loigls, les déformant 
par distension des synoviales pendant de longues années: plus tard, 
simulant le rhumatisme déformant. 

Les chirurgiens <pii considéraienl la iumeur blanche du ]ioignel 
comme parliculièi'ement grave étaient itonc dans le vrai; mais ils 
assombrissaient à tort le pronostic en la regardant comme menaçant 
plus ])arliculièrenieul l'existence. C'est un préjugé contre lequel 
Ollier et nous-môme Jious nous sommes élevés depuis longtemps. 

On verra plus loin, à propos du traitement, ce qu'il faut penser, en 
cITet, th" celte opinion surannée. 

Les adéno[»alhies épilrochléennc, axillaii'e, soid la règle, en 
dehors de toute plaie, de tout traitement fiar la révulsion pouvant 
prélerà l'idée d'une infection surajoutée. 
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DIAGNOSTIC. — Le <liap;noslic de la tumeur blanciie arrivée à la 
période d'état, et k plus forte raison de fistulisation, n'o.Trc aucune 
dirficulté; c'est au début seulc/nent que l'on peut hésiter, et encore 
Taul-il restreindre singulièrement le nombre des points à discuter. 

Venlorse du poignet, ou les fractures de l'extrémité inférieure 
du radius, présentent une étiologie, des symptômes trop nets pour 
prêter à la confusion. 

Il n'en est pas de môme pour le rhiinialisme ; nous avons vu, à 
diverses reprises, des sujets adultes se plaindre de douleurs sourdes, 
limitant les mouvements, exagérées par la pression à la face dorsale 
de l'mlerligne ; un très léger degré de gonilemcnt, dû à l'hydarthrose, 
paraissait exister : il est très rare d'observer la synovite aiguë luber- 
leuse ; toutefois je l'ai rencontrée cinq ou six fois. Dans deux cas, la 
g lérison se fit complète, sans fongosilés, par l'immobilisation; les 
a lires furent réséqués. 

Dans un cas, chez une femme d'une quarantaine d'années, nous 
avions porté le diagnostic de tumeur blanche, à cause de ces sym- 
ptômes localisés à un poignet, en l'absence d'autres symptômes de 
rhumatisme et parce quelle était scrofuleuse. La suite nous prouva 
qu'il s'agissait d'une fluxion rhumatismale subaiguë ; du reste, l'ab- 
sence d'engorgement des ganglions épitrochléens et axillaires aurait 
dû éloigner de notre esprit celte hypothèse. C'est dans ces cas 
douteux qu'il faut soigneusement rechercher l'état des lymphatiques; 
bien souvent ils permettront de trancher toute hésitation. Nous 
n'insisterons pasdavantage sur l'enseignement que l'on peut tirer du 
bon effet du salicylate ; toutefois cette donnée ne me paraît pas avoir 
une valeur aussi grande qu'on l'a dit ; j'ai vu certains sujets nette- 
ment porteurs de tuberculose articulaire se trouver très améliorés 
par le sahcylate comme par le pyramidon, l'aspirine. 

Nous appellerons l'attention sur les difficultés auxquelles peuvent 
donner lieu les arthrites blennorragiques. Ces localisations gonococ- 
c/ennes affectent habituellement une allure moins insidieuse que celle 
de la tuberculose. 

Les débuts en sont douloureux, francs, la tuméfaction plus rapide- 
ment établie, et, parallèlement, les troubles fonctionnels beaucoup 
plus marqués. 

Certains sujets môme ont une arthrite avec fièvre, un empâtement 
œdémateux du dos de la main et de l'avant-bras tellement prononcé 
que l'on pourrait songer à première vue à un phlegmon : la jointure 
est sans doute augmentée de volume, mais le tissu cellulaire péri ten- 
dineux est infiltré, douloureux, en môme temps que la peau est rouge 
et chaude. 

Ce ne sont pas ces cas qui peuvent faire penser à la tuberculose, 
tu moins à cette période aiguë; plus tard, si on n'a pas assisté à cet 
ippareil symptomatique, l'erreur est possible. 
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Quels que soient l'âye i]c< malades, leur silualioii sociale parai.s- 
amû Jcvoir les mcllre à l'aliri du goiiocoque, nous peiisousi qu'il 
faut songer à l'hypolht'sc d arllirile Ijlennorragique si, d'autre pari, 
l'allure aigui- ou subaiguo de la maladie, l'aUseiice (raiilt^ct'denls 
hiberculeu.v l'ont li(5siter. 

Queli|uefois l'apparition d'un pelit abcès peut venir augmenter 
encore les difficultés du diagnostic : nous avons vu, sur un garçon 
d'une vinglaino d'années, une arthrite Idennorragique du poignet 
gauche simuler complètement une tumeur blanclie. Les débuts de 
l'arthropathie avaient été peu bruyants, et le malade, croyant s'être 
fait une entorse, élail allé consulter un rhabilleur, qui se livra 
aussitôt à un massage vigoureux pour i-emetlre les nerfs ; les con- 
séquences de cette tliérapeutique furent des douleurs violentes, 
une augmentation de volume rapide et la formalion d'une collection 
à la face palmaire, collection qui s'ouvrit spontanément en quelques 
jours et laissa suinter un peu <le pus d'aspect séreux. C'est à ce 
moment que je vis le sujet ; la main olïrait l'atlilude, la forme, 
l'immobilité propres à l'artiiropatliïe tuberculeu.'ie : je trouvai un 
ganglion l'pitrochléen ; toutefois le sujet paraissait suffisammeid 
robuste et n'avait aucun aniccédeut tuberculeux. L'examen du 
canal de l'urètre montra que le sujet était atteint de blennoi'ragie. 
Je rattachai alors au gorioi-oque l'arthrite du poignet et j'appliquai 
une demi-attelle phltrée palmaire: peu à peu la guérison se fit, et, au 
bout de deux mois et demi à trois mois, le poignet paraissait sec, 
complètement débarrassé d'épanchemenl, de su])puralion, mais 
fortemeid em'aidi. Sousl'intlucncedes bains, des frictions, du massage 
et de l'électricité, les fondions se rélablii-ent si pai-faitement que ce 
sujet, réformé du service militaire au moment de la période terminale 
de l'arthropathie, a pu reprendre son travail de bijoutier. Nous l'avons 
revu plu.s d'un an après, la guérison était parfaite el complète. Je 
puis ajouter qu'il est toujours en excellente sauté locale et générale, 
el cela dejiuis qualor/e ans. 

Si nous avons cité ce fait en détail, c'est qu'il est particulièrement 
instructif el prouve bien la nécessité de faire toujours un diagnostic 
raisonné et méthodique (1). 

Quanta la si//ilulis, nous ne connaissons aucun fait anatomiqne et 
même clinique desa localisation sur le poignet. Ondonncra de l'iodure 
dans les cassuspccls, mais sans s'attarder si cette médication é'choue. 

Nous ne pensons pas que l'on puisse être tenté de confondre une 
synovile fongueuse tles ijniiies avec une tumeur blanche; le siège de 
la lumi'faclion, la sensation de grains riziformes, l'absence de dou- 
leurs dans le poignet empêchent l'hésitation. Mais nous ne saurions 

(1) Nous attribuons l'adénopatliie épitrochléenne, observée dans ce cas, à une 
infection secondaire par lu fistule, ou par suite du massage : nous n'avons pas trouvé 
d'adénite secondaire diuis d'autres orttirites gonococciennes. 
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terminer ce paragniphe sans rappeler la roexisienre fnissilile de ces 
deux affeelions : aïKlrhul, l'on pourruil mrcotmuilre l'eiivuliissemenl 
lie la synoviale carpieiaii" el <liai,'iiosli<|uer seuh-menl la synovite len- 
(linousc. L'analysi- im''llK)(li(pu" (les sy iripirimes, la iluiileur à la face 
dorsale «lu poignel au niveau ilu x''tin<l os, la luinéfaction en ce 
poinl, la î^(>ne roiiclioiiiiellc hors de pro|)(ii'tion avec l'iilli-ralion des 
gaines, édaireronl le diagnoslie. 



TRAITEMENT. — Imhcations. — Nous avons nioulré l'évolution 
falale en f|ucl([ue sorte île rosléoarthrile fongueuse; la connaissance 

des îdlûralions an:do(ni((nr's «pii I arcoiupa^ucul, en i'\])tii|u;nil relte 
gravité locale, coiidiilLà roidierclier un Irailenienl fiiergitjue, suscep- 
tible d'enlever largement les tissus malades. Pourquoi dès lors insister 
sur reni[doi de la rnmiiiTSsinn, ilc \"tinini)liilisitliiin, des iTriilsi/'s, îles 
itijeclions sclé'rogèiii^s, de la bande île lîirT, ijuaud il e»;! Iiicn évident 
<|ue la multiplicil('' des articulations alleinles, leur siiualimi pro- 
fonde, les mettent hors de porlée des inoyens de l'unsn-valion, 
simples et efficaces ailleuis, au genou par exemple. 

Il y a de trop graves inconvénients à laisser traîner la tumeur 
blauclie pour que l'expeclation soit de longue duri'e : de plus en 
plus, nous l'espérons, on se convaincra de la nécessiti'" des résections 
hâtives. 

r.erlainenif'ntau début, avant le dé'veliqipemenl de Congosités volu- 
mineuses, on pourra recourir à l'emploi de la deini-goutliére jjlillré'e 
lialmaird di'-passant un peu le coude el pourvue du petit crochet 
/ittlicif/i; l'immobilisation, cond>iiiée à la compression h l'aide de 
tampons d'ouale placés sur les points tumédés, la révulsion, par la 
teinture d'iode ou les pointe'ï de feu superUcielles, pourront être 
utilisées. 

En cherchant dans nos souvenirs, nous ne nous rappelons pas de 
gU(''rison obtenue ])ar ces tnoyens pour des luineurs lilanches arêrées 
citez len atluIlcH. Il faut cependant y recourir, ne serait-ce que pour 
se convaincre de leur impuissance el assurer le diagnostic. Ce trai- 
tement peut amener la gm'-rison dans la l'orme exccjilionnelle aiguë, 
une amélioration dans la l"(jrnie cbi'onifjue d'emblée indolente, iju'il 
ne faudra jamais réséquer. 

Ce n'est là, en général, <pi''un Irailement d'attente; il importe du 
moins qu'il ne soit pas miisible. Trop souveid nous avons vu des 
sujets dont Tavant-bras, la main et les doigts oïd été immobilisés 
sur une simple palette de bois. Cerlains ajqiareils ligures dans 
quelques traités de cbirurgie méritent d'être rejetés malgi-é l'autorité 
de ceux qui les préconisent. On crée ainsi des raideurs articulaires, 
tenilineuses, de véritables troubles trophiqucs contre lesquels le 
chirurgien aura autant à lutter que contre la malailie elle-même. 
Les doigts sont sur le même plan, dans l'extension, le [loucc collé à 
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ses congénères : il est impossible, iioq pas seulement au malade, 
mais même au chirurgien, de bien l'aire cxt^culer quelques mou- 
vements. 

Aussi doit-on veiller à ce que le poignet, seul, soit immobilisé; les 
doigts ne doivent pas être rendus responsables de ce qui se passe 
plus haut. Jamais un bandage plâtré bien fait ne descendra donc au- 
dessous du pli palmaire inférieur ; de cette manière, les articulations 
métacarpo-plialangiennes seront libres, les doigts pourront se lléchir 
plusieurs i'oisparjour, le malade devra môme leur faire exécuter de 
petits mouvemenls. 

Le crochet policien, en soutenant la main, maintient l'indépendance 
du pouce en l'écartant. GrAce à ces précautions, on réduira au 
minimum les inconvénients de la lemporisation, tout en s'assurant 
des avantages qu'elle est à même de présenter. 

Lorsque la tumeur blanche est suppurée, nous pensons qu'il faut 
rejeter complètement l'idée de conservation et recourir immédiate- 
ment à la résection. 

Choix DE l'intervention. — Les conditions d'âge, de santé générale, 
doivent servir de bases aux indications. Nous n'avons jamais fait ou 
vu faire de résections typiques dans le jeune âge ; chez les enfants, 
l'immobilisation, la compression méthodique, la bande de Bier, les 
injections sclérogènes fourniront de bons résultats. Dans les formes 
graves, des pointes pénétrantes profondes avec le thermocautère 
lin, ou l'incision simple des foyers fongueux avec ablation directe 
des séquestres, curettage et cautérisation, donnent d'excellents 
résultats. 

Les tissus offrent chez eux des ressources inespérées ; leurs 08, 
comme le dit OUier, se rapprochent des parties molles par leur vas- 
cularité et leur rapidité k bourgeonner ; ils sont très heureusement 
modiliés par les cautérisations, qui laissent des voies ouvertes pour 
l'exfolialion des parties nécrosées. 

Les noyaux d'ossification des petits os du carpe peuvent ainsi s'éli- 
miner et laisser leur enveloppe cartilagineuse, qui conservera son 
indépendance au milieu des os voisins et constituera un os plus ou 
moins régulier. L'ankylose, d'à pros OUier, ne serait pas le résultat 
falal de ces cautérisations chez les enfants, et surtout à l'âge où le 
carpe est en grande partie cartilagineux. 

A partir du moment où les petits os sont ossifiés, on peut être 
amené à faire un nettoyage complet de la loge carpienne. Aussi, vers 
l'âge <le huit à dix ans, l'ouverture large de la jointure par les inci- 
sions de la résection typique permettant de bien découvrir le 
foyer nous parait-elle indiquée. Avec la curette, et au besoin le 
détache-tendon, un enlèvera les fongosités, les osselets atteints de 
carie, mais l'on se gardera de toucher aux os de l'avant-brus, 
renh-vement du cartilage de conjugaison ayant, comme on peut le 
Chirurgie. VIII. 'i 
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"prévoir, une influence f^^cheuse sur le développemenl ullérieur du 
membre. 

Le maintien du drainage, les cautérisations au crayon de nitrate 
d'argent ot les injections modificatrices seront continuées jusqu'à la 
disparition de toute f(jn^osilé : il est Lien etileudu i|ue, pendant loul 
ee laps de temps, la main sera imrni>l)ilisce dans ime demi-allelle 
plâtrée ; on aura llnalementà se prcoccuper constamment de la mo- 
bilisation des doigts, de l'électrisatiou des muscles et surtout du 
traitement général. 

Chez l'atliille, il ne peut être <]uestion en général de ces opérations 
économiques. J'ai pu cependant faire l'abrasion de rarticulatioa 
carpo-métacarpienne du cinquième. Le poignet ne se j)rtMe pas à 
celles-ci ; pour enlever à coup silr les ti.ssus malades, il faut déblayer 
la loge carpienne. L'arlhrotomie. les résections partielles sont de 
mauvaises o|)érations : il ne faut pas pratiquer d'ablation isolée des 
os du carpe; tout ce que l'on peut faire ipielquefois, c'est d'enlever 
les os du carpe, à l'exception du trapèze, qui a son articulation 
indépendante, et le pisiforme, qui ne gène pas le drainage. 

Quant à la résection isolée d'une des extrémités untibrachiales, 
elle nous paraît aussi devoir être rejelée, puisqu'elle ne permet pas 
une toilette et un drainage suffisants. 

Nous sommes conduits à préconiser la résection typique, c'est-à-dire 
l'ablation de tous lesosdu carpe etcellede l'extrémité inférieure des 
os de l'avanl-bras, si ces derniers sont malades. 

Pendant longtemps cette opération a été miseà l'index : préconisée 
par Moreau à la tin du siècle dernier, elle était rcjetée par .Malgaigne 
d'une façon absolue. A. Guérin regardait cette résection comme une 
de celles que ne pratique guère un chirurgien prudent ; d'autres 
auteurs s'élevaient contre son emploi, 

Lçs conclusions auxquelles arrivait Nepveu (I) sont loin d'être les 
mômes que celles qui ressorlent de nos propres publications. 

Tout en soutenant la supériorité de la résection, nous insistions sur 
l'importance des indications tirées de l'âge. 

De ce que les résections réussissent d'autant mieux qu'elles sont 
pratiquées sur de plus jeunes sujets, il ne s'ensuit pas que l'on doive, 
chez les enfants, recourir de préférence à cette méthode thérapeu- 
tique, ainsi que nous l'avons déjà dit. Au-dessous de dix ans, les 
cautérisations profondes répétées, les tunnellisalions au ter rouge 
ou au nitrate d'argent suffisent, avec l'emploi d'un traitement général 
fortifiant, à la guérison îles lésions fongueuses du poignet. L'efficacité 
des moyens ordinaires diminue d'une façon croissante à mesure que 
l'on a affaire à des malades d'un âge plus avancé. Chez les sujets âgés 
de plus de cinquante ans, cette dernière opération devra malheureu- 

(1) Nepveu, Mémoire lu au Congrès de l'Association française pour l'avancement 
des sciences à La Rochelle (18S0), reproduit dans la Revue de ckir., n° 5, mai 1S83. 
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sèment céder Irop souvent la place à Fampulalion. Ajoutons toute- 
fois qu'à ce point de vue on ne peut élntilir <ie limites très précises. 
Deux de nos malades étaient en elTet i.%és, l'un de soixante-six, l'autre 
de cinquante ans. Une opérée de M. Vincent avait cinquanle-six 
ans au moment de l'opération. 

Nous renvoyons au Tr.iité d'Ollier pour les détails si intéressants 
cependant, relatifs à l'historique de la résection du poignet. Disons 
qu'avant lui non seulement on ne se préoccupait pas de la conserva- 
tion des parties saines du revêtement périosléo-capsulaire, mais que 
l'on sacrifiait plus ou moins l'appareil tendineux (tels les procédés de 
Lister, E. Bœckel, Lan^cnbcck, etc.). 

Nous nous sommes déjà élevé (1) contre îe procédé de Tillmanns {'2), 
qui supprime une partie des tendons sous le prétexte qu'ils sont 
trop longs après la résection et que par suite leur action est 
annihilée. Il propose en conséquence d'en réséquer une certaine 
étendue et d'en suturer ensuite les extrémités. Ce raccourcissement, 
qui ne me pai'aît pas sans danger au point de vue fonctionnel, si les 
sutures échouent, est en outre parfaitement inutile. Séance tenf^ale, 
le malade réveillé, on peut voir les doigts se mouvoir : d'ailleurs il 
se fait une adaptation fonctionnelle qui peut être parfaite, ainsi que 
je l'ai déjà montré (3). 

Personne avant Oilier n'avait fourni d'aussi brillants résultats ; et, 
si la pratique de celte opération mise pendant longtemps au ban de 
la chirurgie, s'est généralisée, c'est à ses efforts qu'on le doit. Nous 
ne saurions trop insister sur les bons résultats qu'elle fournit. 
Récemment Le Dentu apportait de nouveaux faits à l'appui de ce 
que nous disons : il faut espérer que cette opération entrera de plus 
en plus dans la pratique courante. 

La résection du poignet doit être délinio : l'ahlation du carpe, 
accompagnée ou non de la résection des extrémités osseuses limi- 
tantes, soit antibrachiales, soit métacarpiennes. 

Au point de vue anatomique, il n'y a pour le chirurgien qui lient 
la rugine (ju'une capsule unique, ou plutôt une gaine périosléo-cap- 
sulaire étendue des métacarpiens au radius et au cubitus. 



Itêscclion du potg'iict (procédé d'OlIier) (fig. 18). — Les avan- 
ages que présente le procédé d'Ollicr sont lei? suivants : 

fil permet de conserver inlégralemetit tous les muscles et tous 
les tendons delà région et n'enlraineà sectionner aucun vaisseau ni 
aucun nerf important; 

2" Il crée une. voie large, met bien à découvert les parties malades 
't permet une exploration complète, non seulement de la région car- 




^ 



(1) Congrès de la Tuberculose, Paris, 1905. 

(2) Congrès de chirurgie allemande, 1904. 

(3) Société de chirurgie de Lyon, 1906. 
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jvienne, mais des bases ties métacarpiens, des extrémités radiale et 
cubitale ; 

3° On peut, sans le secours d'autres inrisions, enlever du côté de 
l'avant-bras une lonijupur d'os aussi frrande *\»t- l'exige l'étendue des 
lésions. Grâce aux incisions de décliaige. l'écouloment des liquides 



A 



v) 



Fi'g. 18. — Résection du poignet (procédé d'Ollier). — Tracé de l'incision: E, inci- 
■ion principaJe métacarpo-radiale ; F, incision cubitale; G, contra-ouverture radio- 
■tyloldienae ; A, tendon du long extenseur du pouce : B, tendon extenseur de 
l'index i C, tendon^du deuxième radial ; D, tendon du premier radial. 

de la plaie s'effectue facilement. On se réserve, de plus, la possibilité 
de modifier par des cautérisations, des injections, les parois de la 
cavité jiroduile par l'ablation des parties osseuses. Les incisions do 
décharge, qu'il est absolument nécessaire de pratiquer si l'on veut se 
mettre dans les meilleures conditions de succès, doivent être faites au 
début de l'opération. Il est alors facile de reconnaître les points de 
repère, qui sont les deux apophyses styloïdes. On incisera les tissus 
de dehors en dedans, longiLudinalement, au luveau des poinis pré- 
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cédemment indiqués, dans une étendue variable de 3 à 4 centimètres. 
Ces ouvertures, qui serviront à établir un drainage transversal du 
poignet, peuvent ôlre utilisées pour l'extraction des os du carpe et 
les incisions opératoires. S'ilexiste des fistules multiples, on pourra 
avec avantage conduire, par ces trajets accidentels plus ou moins 
agrandis, un ou plusieurs drains borgnes aboutissant à la cavité 
carpienne. C'est là le seul parti vraiment utile que l'on puisse tirer de 
l'existence de ces fistules, et, si l'on veut faire un nettoyage complet, 
il est de toute nécessité de se créer une large voie permettant de 
juger facilement de l'étendue des lésions, C'estlàlebuL de l'incision 
opératoire proprement dite, dorsale, carpo-antibrachiale. incision qui 
a pour points de repère le milieu du diamètre bislyloïdien, d'une 
part, et, d'autre part, uu point situé sur le deuxième métacarpien a 
l'union du tiers supérieur avec ses deux tiers inférieurs. Dans ses 
dei'nières opérations, OUier avait donné plus d'importance à l'incision 
cubitale. Il la prolongeait en bas, le long du tiers inféi'ieur du 
cinquième métacarpien, pour enlever plus facilement l'os crochu 
et réséquer l'extrémité supérieure des quatrième et cinquième méta- 
carpiens, s'il en est besoin. Cette incision devient aioi's une incision 
de résection qui facilite beaucoup la manoeuvre et n'a aucun inconvé- 
nient, puisqu'elle ne compromet aucun muscle ni aucun tendon. 
C'est dès lors un procédé à deux incisions dorsales, l'une radio-dor- 
sale, l'autre cubilo-dorstile. 

J'ai été conduit à modifier notablement ce procédé, auquel ou pou- 
vait faire le reproche délaisser subsisterlongtemps une cavité propice 
aux repullulalions, longue à combler ; cet espace libre entre les 
extrémités métacarpiennes et les extrémités antibrachiales est une 
cause de faiblesse dans les fonctions de la main, et c'est aussi la 
cause de cette chute du côté cubilo-palraaire contre laquelle on 
s'efl'orce de lutter au moyen d'une attelle appropriée. Longueur 
plus grande de la guérison, solidité imparfaite, chute sur le bord 
cubital, voilà ce que j'ai voulu éviter. 

J'y suis arrivé eu faisant séance tenante la suture osseuse tempo- 
raire au moyeu d'un fil de laiton avec tube de Galli ; bien plus, si 
l'on prend la précaution de suturer ainsi l'extréniité radiale avec 
l'extrémité du troisième et môme du second métacarpien, i'avant-bras 
étant maintenu dans une position intermédiaire à la pronation et à 
la supination, on peut, par la suite, obtenir iinlégrilé ou presque, de 
la prontilion et de la supinuUon. 

En somme, je ne liens pas à la création d'une néarthrose recon- 
struite sur le type physiologique possédant la flexion et l'extension : 
non, ces deux mouvements sont au poignet chose secondaire. Il faut 
une préhension solide et pouvant s'effectuer en pronation et en supi- 
nation. En cherchant à souder le métacarpe au radius, j'assure cette 
solidité, et, eu immobilisant dans la demi-proualion, je sauvegarce 
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lesmouvemenlsdi'rarliculalion radio-cul)! lali? inférieure :mt'lacarpe 
et radius unis peuvent se mettre en pronation ou en supination. 

n m'est arrivt^ de réduire à un plan liori/untal la surface concave 
radiale, en faisant sauter l'apophvx- >^lyK»ïcloilépériostée, et cela dans 
le but de rapprocher autant cpif possible les surfaces osseuses métacar- 
piennes et radiale, dont l'adapta t ion ne peut être faite très exactement. 

Maniei. oi'i:h.\tuihe. — l'remierlempii. — Le sujet, dansledécubilus 
dorsal, la main sur un coussin résistant, dans l'extension et la 
pronation, on pratiquera sur la face dorsale du poignet une incision 
oblique allant du point miHararpien (union du i'Ii supérieur avec 
les "2; 3 inférieurs du dcuxit>me mélacar|)ien;i au milieu du diamètre 
bistyloïdien. Aprt-s avoir écarté un rameau sons-cutané du radial, 
une ou deux veinules, on incisera plus profondément jusqu'au 
périoste, aux ligaments dorsaux, en ayant grand soin d'éviter l'exten- 
seur de l'index et le tendon du deuxième radial. 

La peau incisée, on reconnaît d'abord le tendon extenseur de 
l'index ; on continue d'inciser le tissu cellulo-graisseux parallèlement 
à ce tendon et sans ouvrir sa gaine, et on arrive sur le carpe. 

On récline en dedans, avec un petit crochet mous.se, le tendon de 
l'index pour découvrir le tendon du deuxième radial, dont il masque 
l'insertion, et on incise vers son bord interne le périoste de la tôte 
du troisième métacarpien afin de pouvoir détacher plus lard ce 
tendon avec la gaine périostique qui constitue la lèvre radiale de la 
plaie profonde, ou périosléo-capsulaire. La portion anlibrachiale de 
l'incision se prolonge plus ou moins haut, selon la longueur d'os à 
extraire, coupe le ligament annulaire du carpe, en dehors de la loge 
commune à l'extenseur commun et à l'extenseur propre de l'index, 
et suit en haut la crête du radius qui sépare celte loge de celle du 
long extenseur du pouce : on rejette celui-ci en dehors. 

On passe alors à l'incison, cubitale, par laquelle on a pu commencer 
du reste ; elle part de 3 centimètres au-dessus de l'apophyse slyloïde 
du cubitus et se dirige en bas jusqu'à 2 centimètres au-dessus de 
l'extrémité inférieure du cinquième métacarpien, en se tenant un peu 
plus près de la face palmaire, pour laisser au-dessus d'elle, dans la 
lèvre dorsale, le tendon du cubital postérieur. 

On ira lentement pour ne pas couper un filet du cubital qui croise 
l'incision et qu'il faut récliner en avant, ou en arrière, pour ne pas 
compromettre la sensibilité du petit doigt : on découvre alors dans le 
fond de la plaie le bord cubital du carpe, constitué par le pyramidal 
et l'os crochu. 

On fera, avant d'aller plus loin, les incisions de décharge néces- 
saires au niveau de l'apophyse slyloïde du radius ou du tubercule 
du scaphoïde. 

Deuxième temps. ■ — La section du ligament annulaire dorsal permet 
d'écarter facilement les tendons et de passer au second temps de 
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l'opération, la dénudation el l'exlrac lion des os. On apprécierait' mal 
le degré de dii'fiuulté qiio présente la résection du poignet si l'on 
s'en tenait aux manœuvres d'amphithéàlre. En clinique, ropçration 
est moins laborieuse. L'articulation radio-carpienne mise à décou- 
vert, on détruit les adhérences pcriosliques et ligamenteuses du 
carpe, et, après avoir fait saillir le carpe de plus en plus en haut el. 
en arrière, on rugine la région palmaire avec le détache-lendon. 

Un os enlevé, l'extraction des autres se fait facilement avec un 
davier pour les saisir et un délaclie-tendon pour les séparer des 
parties fibreuses qui les retiennent encore. Les extrémités inférieures 
du radius et du cubitus paraissent-elles malades, il esl facile d'en 
faire la résection; prolongeant par en haut, suivant l'axe de Tavanl- 
Ijras, l'incision dorsale carpienno, on arrivera sur un interstice 
libreux séparant le long extenseur propre du pouce de l'cxlenseur 
propre de l'index. Le périoste incisé sur le radius, on dénudera 
méthodiquement son extrémité inférieure, l'apophyse styloïde, 
détachant ainsi le ligament latéral externe ; l'extrémité inférieure 
du cubitus est h son tour dépouillée de son revélement fibreux. 

On luxe les deux os de l'avant-bras, dont on a dénudé (à peine 
sur l'étendue de quelques millimètres) les deux faces palmaire el 
dorsale, et on les scie à la hauteur voulue. 11 importe à ce moment 
d'éviter un décollement exagéré de la gaine périostique. Au lieu 
de faire une section franchement horizontale, on peut, dans certaines 
circonstances, se contenter d'excaver au couleau-gougc (modelage) 
rcxtrémilé inférieure du radius, telle était la pratique d'Ollier. 
Actuellement el dans le but de faire une suture osseuse aussi exacte 
que possible, je scie transversalement, horizontalement, faisant î'i 
peu près disparaître la concavité radiale. Souvent, on n'a pas à 
loucher au pisiforme ni au trapèze, moins fréquemment atteints que 
leurs congénères. Ajoutons que l'altération souvent très prononcée 
des léles métacarpiennes nécessite leur réseclion, ou au moins leur 
abrasion, qui se fait li-ès facilemeut avec la cisaille ou le davier-gouge. 
11 importe de dépouiller de tout leur revêtement fibreux les parties 
osseuses que l'on enlève ; sinon on s'exposerait à sectionner invo- 
lontairement les tendons des radiaux el du grand palmaire. 

En résumé, le procédé que nous venons de décrire se compose 
essenliellement d'une incision /j/'(n«7)rt/e dorsale, carpo-antibrachiale, 
t'I de plusieurs incisions complémenlaires de décharge. Parmi ces 
dernières, les deux plus importantes (qui servent aussi à faciliter la 
dénudation el l'exlraclion des osselets) sont habituellement établies 
aux deux extrémités du diamètre transverse du poignet. L'incision 
cubitale devra souvent, comme nous venons de le dire, être assez 
allongée pour constituer une seconde incision de résection. Grâce à 
ces incisions multiples, il est possible d'enlever la totalité des tissus 
morbides et de diminuer d'autant les chances ultérieures de récidive. 
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Troisième temps : Toilette, caulérisnlion. — La toilelle est parti- 
culièrement délicale : les tendons sont souvent perdus dans des fongo- 
silt'S qui remontent plus ou moins liaul ; on devra pour ainsi dire faire 
la toilette de chacun de ces organes ; il ne faut pas Inciter à fendre les 
gaines infectées de manière à poursuivre les produits tuberculeux 
jusque dans les recoins. C'est particulièrement lorsqu'il y a coexis- 
tence d'une synovite à grains riziformes que cette tâche est délicate, 
et c'est par l'incision dorsale, en faisant saillir la paume de la main, 
(]ue l'on rendra plus accessibles ces gaines. On peut encore faire, de 
propos di^îihért^ et méthodiquement, une ou deux incisions sur la face 
palmaire pour aborder direcLeinenl et franchement les gaines tendi- 
neuses. Ce qu'il faut craindre par-dessus tout, ce sont les opérations 
incomplètes. 

Il est certain que la présence de ces lésions aggrave singulière- 
ment le pronostic: nous avons cependant, même en pareil cas, obtenu 
de bons rt'sultats. 

Les ciseaux et la curette devront être maniés prudemment, au 
voisinage des nerfs et des vaisseaux. 

Il est avantageux de loucher au fer rouge les points les plus malades ; 
on achève ainsi la destruction des fongosités ; il est en outre permis 
de penser que l'élévation de température, à laquelle se trouvent 
soumis les tissus non directement touchés, détruit les germes tuber- 
culeux qu'ils peuvent contenir. La cautérisation postopératoire 
immédiate, qui doit être faite avec prudence, à cause du nombre et 
de l'importance des organes de la région, offre le double avantage de 
modifier la surface cruentèe et de s'opposer à fabsorplion d'éléments 
/u()crcu/euj,àcequeVerneuilaappelérauto-inoculalion chirurgicale. 

A ce point de vue, V emploi de la bande d'Esmarch, par les change- 
ments quelle détermine dans les conditions de circulation et d'ab- 
sorption du membre, rend peut-être service. 

Nous n'avons jamais vu survenir d'hémorragies inquiétantes. 
A peinea-t-on l'occasion de faire trois ou quatre ligatures d'artérioles. 

Quatrième temps : Suture osseuse. — A l'aide d'un poinçon un 
peu fin, ou du perforateur pour le radius, on passe un fil de laiton à 
travers les extrémités osseuses à réunir: radius, deuxième métacar- 
pien. 11 est inutile de dire que le cartilage diarthrodial, s'il existait, 
aura été soigneusement pelé dans le but de faciliter lenraidissement, 
la soudure osseuse. On serre ensuite au moyen du tube de Galli, et l'on 
fixe en écrasant le plomb. Ordinairement, l'adaptation est très impar- 
faite; ne vous en préoccupez pas. De même les tendons trop longs 
forment un fouillis du plus disgracieux effet : n'en ayez cure. Du 
momentoùle sujet sera réveillé, commandez-lui de remuer les doigts, 
et vous verrez ceux-ci obéir, ^fais ayez soin de placer votre suture, 
lavant-bras et la main en demi-pronation, et de l'y maintenir par la 
suite, pendant trente ou quarante jours. 
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yuanlau drainage, il coiisislera orcliiiairemenl en deux drains, l'un 
traversant de part en part Farliculalion, de l'incision radiale à Tinci- 
sion cubitale, l'autre allant de cette dernière à l'incision dorsale; on 
peut les multiplier, si d'autres incisions de décharge ont été 
nécessitées par la toilette. 

Un tampon de gaz antiseptique placé debout dans la plaie par Pin- 
cision dorsale, à cûté du drain et du tube de (jalli, contribue à l'hémo- 
stase et à révacuatiou. La plaie opératoire dorsale est suturée en 
grande partie, et Ton procède au pansement. 

Pansement. — Ce dernier est fait, à l'orrlinaire, à la gaze iodoformée 
et à l'ouate antiseptique. Le dernier temps consiste dans l'appli- 
cation de l'attelle pliUrée : remontant un peu au-dessus du coude 
qui est (léchi, elle descend jusqu'au pli palmaire inférieur, qu'elle 
ne devra jamais dépasser pour ne pas gêner les mouvements du 
sujet ; une languette de l'attelle, relevée en crochet entre le pouce 
el rinde.v, contribue au maintien de l'attitude. 

Pendant les premiers jours, on aura soin d'élever la main sur un 
coussin. 

Ordinairement le premier pansement doit être fait dix ou douze 
jours plus tard : on enlève les fils à suture superficiels, la mèche 
dorsale, et l'on s'occupe de prévenir la récidive et les mauvaises 
attitudes, tout en assouplissant les doigts. Ordinairement je n'enlève 
la suture osseuse que vers le quarantième jour, 

TRAITEMENT CONSÉCUTIF. — L'innuence d'un traitement consé- 
cutif bien dirigé n'est nulle part plus évidente que dans les cas de résec- 
tion du poignet. Les moyens employés ont pour but, les uns le réta- 
blissement aussi parfait que possible des fonctions du membre, les 
autres la destruction complète des tissus suspects. A la première de 
ces deux catégories appartiennent l'électricité, le massage, les mou- 
vements à imprimer aux articulations digitales et métacarpo-phalan- 
giennes enraidies et les soins destinés à maintenir la main dans une 
bonne position. Dans la seconde catégorie prennent place le drainage 
et toute la série des agents modificateurs (fer rouge, nitrate d'argent, 
liqueur de Villate, teinture d'iode, de créosote, etc.) propres à pré- 
venir toute récidive locale, dans les lésions tuberculeuses que nous 
avons spécialement en vue. 

a. Position a donneu au membre. — Nous avons vu qu'un des 
symptômes fréquemment observés dans les lésions fongueuses du 
poignet était la chute de la main sur l'avant-bras. Celte déviation a 
un degré minime est de peu d'importance après la résection ; toute- 
fois on devra s'attacher à la prévenir en faisant des attelles plâtrées 
palmaires renflées k leur partie inférieure et soulevant le talon de 
la main (fig. 19). 

L'attelle ne devra jamais être assez longue pour gêner les tnouve- 
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inen^s des articulations mélacar[)o-phalaiigiennes. il est de plus 
nécessaire de fiiii'e iiiif soi-lc de crocliet qui viendra se placer, en se 
recourbant, entre le pouce et le premier métacarpien. On pourra ainsi 
éviter ces déviations attribuées par Verueuil au cubital antérieur 
et (]ui paraissent dues h des causes midliples, telles que le poids de 



iV« 



n^. IB. — Gouttière métallique pourvue d'une partie palmaire soulevant le talon 
data main A, et du crochet policien B. Cette gouUière était (rêquemmeat employée 
à la clinique d'Ollier. — Nous la remplaçons par une attelle, plâtrée, ce qui est 
infiniment préférabl«. 

la main, la prédominance d'action du groupe fléchisseur, une posi- 
tion vicieuse donnée au poignet après Topéralion, etc. Mais le plus 
sûr mnijen d'êviler le déplacement ciibilo-pulmaire sera de faire 
la suture osseuse. 

b. Les raideurs articulaires, les ankyloses tendineuses conslj- 
luenl fi'équenunenL des obstacles difficiles à surmonter; aussi doil- 
on recommander aux infirmiers et aux malades de faire exécuter 
plusieurs fois par jour des mouvements aux différentes articulations 
digitales et surtout aux métacarpo-phalangiennes. Il est avantageux 
de déraidir les doigts pendant l'ancslliésie nécessitée par l'opération. 
On aura ainsi moins de difficulté à les mobiliser les jours suivants. 
Le plus souvent, les doigts ont de la tendance à se mettre dans la 
flexion; on les relèvera en recommandant au patient d'appuyer non 
pas l'avaid-bras, mais les doigts sur une écharpe élastique, un frag- 
ment de bandt; en caoutchouc, par exemple. Les frictions excitantes 
sur Tavanl-bras sont utiles; on devra enfin employer journellement 
et le plus tôt possible l'électricité sous forme de courants interrompus. 
Les électrodes seront placées de préférence sur le groupe musculaire 
anlibrachial postéro-exlerne, en raison de son affaiblissement géné- 
ralement très ]>rononcé. 

c. Nous avons signalé précédemment les avantages résultant 
de la cautérisation postopératoire immédiate ; nous n'y reviendrons 
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Autant, la réunion immédiate est désirable et utile, à la suite do 
l'ampulatioii d'un membre ou de l'ablation d'un sein cancéreux, 
autant elle est non point seulement iiidiiïé renie, mais même 
nuisible à la suite îles opérations pratiquées pour les lésions 
fongueuses. Si l'on doit uliliser le pansement antiseptique, parce 
t|u"il met ii l'abri des accidents infectieux si fréquents autrefois, il 
importe de se rappeler que les tissus fongueux ont une grande ten- 
dance à reppulluler, et par suite à entraver la cure de la réseclion. 
Aussi doit-on maintenir ouvertes, ou moyen d'un large drainage, 
les plaies de résection pour des lésions patliologiques. Ajoutons 
que nous avons vu plusieurs l'ois la suppression prématurée d'un 
drain- (*tre suivie d'un arrtH de la guérison, et même d'une aggrava- 
tion dans l'étal de la jointure (1). 

Le drainage est la condition sine (jua non d'une modificalion eon- 
liiwe, [lersislanle, et parlant vèritahlement efficace de la rét/ion 
malade. On supprimera généralement les drains borgnes au boutd'ini 
moiscnviron; mais il importe de conserver pendant longtempsun ou 
deux drains perforants. A mesure que l'amélioration se prononcera, 
on les diminuera de nomlire et de calibre, mais on ne devra arriver 
à leur suppression complète qu'après la transformation fibreuse des 
tissus primitivement doués d'une mollesse de mauvais augure. 

ijuinze ou vingt jours après l'opération, commence la période des 
pansements fréquents. Tous les deux ou trois jours environ, les in- 
jections modificatrices seront faites dans les trajets ties di'ains: ces 
derniers sont fréquemment retirés pour permettre une cautérisation 
plus énergique des parties profondes. Ces cautérisations sont prati- 
quées habituellementavec lecrayon de nitrate d'argent. Dans certains 
cas rebelles, des pointes de feu pénétrantes, h l'aide du cautère effilé 
de l'appareil Paquelin, permettent de détruire un point de i-epnllula- 
(ion de quelque importance. Divers liquides excitants peuvent servir 
aux injections ; les plus fréquemment employés sont : la liqueur de 
Villate, lesteinture d'iode, de créosote, un mélange à parties égales 
de sulfate de /.inc et sulfate de cuivre (5 p. 100), etc. 

iVesl grâce à un drainage prolongé, h des cautérisations répétées 
d'intensité variable, que l'on peut arrivera transformer en masses 
libreuses des tissus primitivement mous et de mauvaise nature. 

Pendant que ce double Irailement orthopédique et moditicateur 
est mis en usage, il iuqiorte d'améliorer l'état général du sujet par 
une alimentation réconfortante, des toniques, de l'huile do foie de 
morue créosotée, le vin phosphaté, etc. Le séjour à la campagne, îï 
condition que l'on puisse revoir le malade de lemps à autre, doil 
être particulièrement recommandé. Ajoutons que, môme à l'hôpital, 
les conditions hygiéniques d'un réséqué du poignet sont relativement 

(1) Ollier, Résections et pansemenls antiseptiques, in Reeue mens, de méd. et 
de chir., 1881. 
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bonnes, si on les compare à celles d'un n'séqué du genou ou de la 
hanche, dont la santé séUolc parun séjour proionff^ au lit. 

HÉsi LTAFs iiÉFiMTiis. — lii Jiler 1 1 ) H-f^rellail avec raison la rareté 
d'observations de résection du poifjfnel suftisarnmenlanciennes.il 

iiisislail sur l'iilililé des rés<M'li(nis précoces, ijui préviennent les 
désordres iiiulliplc^ n'siijljinl «lune Icmporisalioii prolongée et per- 
mettent d'oblenir de bous 
résultais. Parmi les malades 
dont il riijijioi'le les observa- 
tions, trois sont de ses opé- 
rés, les autres ont été résé- 
tpiés par Langenbeck, Fol- 
let, KrOnlein, Her^manu. 
Les résultats éloif^nés ob- 
tenus dans ces dillérents 
cas sont encourageants et 
concordent à peu près avec 
IcsnAIres. Remarquons tou- 
tefois que Bidder n'insistait 
pas sur l'utilité, la nécessité 
d'une modilîcation prolon- 
gi'c au inoveu des cautéri- 
sations et du drainage. 

L'autopsie d'anciens opé- 
rés a permis de constater 
le mode de reconstitution 
du poignet après les résec- 
tions. Les os qui composent 
les deux rangées du carpe 
sont remplaces par une 
niasse libreuse dans laquelle 
sont disséminés des grains 
plus consistants. Ces masses 
ostéodbreuses de forme irrégulière, qui remplacent le carpe enlevé, 
restent mobiles surle radius, d'une part, et sur les métacarpiens, de 
l'autre, augmentant par cela môme la souplesse de la néarthrose. 
Jamais l'on n'observe deux rangées distinctes répondant à la dispo- 
sition normale : on est même surpris, lorsqu'on examine une pièce 
sèche, de trouver seulement de très petits grains osseux (fig. 20). 
Ollier attachait une importance, exagérée à mon avis au poignet, à 
cette question de la régéralion : l'important, c'est d'oblenir un poignet 
solide avec des doigts souples. 

Résultats fonctionnels. — La main, tout en paraissant plutôt 




Fig. 20. — Résection des os du carpe. Ré- 
sultats fonctionnels parfaits. Pronation et 
supination complètes. L'opérée so sert de 
sa main comme de l'autre. — Absence de 
régénération deux ans après l'opération. 



(1) Bidder, Archiv f. Chir. pan Langenbeck, Bd. XXVIII, Heft 4, p.^823-680. 



TUMEUR BLANCHE DU POIGNET, 77 

dans l'adducLioû, ne nous a jamais offert de déviation véritable ; l'em- 
ploi (.rattellcs plâtrées, tendant constamment à modeler la nouvellL- 
jointure et surtout lankylose produite {)ar la suture, permettent do 
remédier à la chute de la main ainsi qu'à sou inclinaison cxaji^érée 
du côté cubital. Remarquons qu'à l'état normal la main s'incline un 
peu de ce côté, lorsqu'elle se fléchit sur l'avant-bras. Depuis que nous 
employons la suture osseuse, l'altitude est absolument satisfaisante. 
Bien que lesfonctions des membres opérés se soient rétablies à des 
degrés diiïérents, nous croyons pouvoir dire que les résultats obte- 
nus ont été excellents. Non seulement tous les malades dont nous 
avons publié les observations peuvent tenir une plume, écrire, faire 
de petits ouvra^'es, mais encore exécuter des Iravau.x qui exigent 
de la force. Quelques-uns de ces opérés portent 10 kilos à bras 
tendu et exercent les professions de maraîcher, cultivateur, tein- 
turier, tisseur, manœuvre. Ils peuvent soulever facilement et porter 
pendant un temps assez long des fardeaux de 30 à 40 livres. D'autres 
tiennent à bras tendu, pendant ([uelques secondes, de 3 à 10 kilos. 
D'une manière générale, l'extension, la flexion de la main sur le 
poignet existaient souvent compU'îtemenl. La pronation et la supina- 
tion étaient l'réquenmient incomplèles. Les mouvements de llexion 
des doigts, complets en ce qui concerne les phalanges, s'étaient 
rétablis moins vile et moins bien dans les articulations niétacarpo- 
phalangiennes. L'extension active nous a paru également beaucoup 
plus longue à se rétablir, eu raison de l'atrophie et des raideurs des 
tendons et muscles dorsaux. L'opposition du pouce sul'fisaii, dans 
les cas les plus défavorables, à rendre la main inliniment plus utile 
qu'un moignon pourvu d'un crochet. 

On jugerait mal cette question si, négligeant de tenir compte de 
l'étalanlérieurdu menibi'c, on se préoccupait uniquement des résultais 
obtenus, résultats peu brillants dans certains cas au point de vue 
absolu, jnais véritables succès relativement aux désordres existant 
au moment de l'intervention. 

Les moyens orthopédiques et modificateurs décrits ne sont pas 
toujours employés aussi longuement et aussi attentivement qu'on 
aurait pu le désirer. 

jMaigré les recommandations qu'on leur adresse, les malades, soif 
insouciance, soit crainte de la douleur, ont souvimiI négligé l'usage 
«les excitjuits électriques et des mouvements arlificicls. La suppression 
prématurée des drains et de toute injcclion inodificalrice a quehpie- 
fois retardé d'une manière très évidente la marche de la guérison. 

11 résulte de nos observations, environ lf>0 ou :î()0, que l'état général 
des sujets, loin d'élre fi\clieuseineid, iullucncé, a élé notablement 
amélioré par l'opération. Aucun d'eux n'a présenté d'accidents ana- 
logues à ceux qui ont été relatés .par Bardenheuer et d'autres chirur- 
giens (pleurésie, méningite, etc.). 
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Dcschangemonir peuvent s'opéteiMlanslesn^arlhroses, longtemps 
après ropéralion. Le- liavanx [Htiililcx auxquels su livrent eerlains 
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Fi'g. 21. • — Résection totalo du poignet Jroit. Ri«iullate dix mois après l'opération 
(malade présenté au Congrès de chir., session de Lyon, 1894). 

opérés lentlenl à exagérer la mauvaise position. La main tombe du 
côté culjito-palmaire, et ce défaut va s'aggravant, si l'on n'y prend 
garde. Aussi doil-on leur recommander d'employer une miluine en 
fort cuir lacé, ou, si cela était insuffisant, encuir bouilli, moulé surle 
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poignet redrossé : naturellemenl les mouvemonts des doigls seront 
laisst' s inlacts, le poignet soni r'tiuitenraidi. Les malades s'en trouvent 




Fig. 22 Itésection totale du poignet gauche. EuvaJiissement des gaines des fléchis- 
seurs. Résultats obtenus deux ans après l'opération (malade présenté au Congrès 
de chir., Session de Lyon, 1894). Nous aurions pu ajouter de nouvelles et nom- 
breuse photographies, radiographies, spécimens de calligraphie aux ligures ci-dessus : 
les proportions de cet ouvrage ne nous l'ont pas permis. 

très satisfaits, car ils sont beaucoup plus forts et plus adroits. 
Les résultats, dans leur ensemble, sont ceux i|uenous venons d'in- 
diquer; l'analyse des observations a conduit Ollier à)les classer en 
plusieurs catégories, suivant l'étendue de l'ablation osseuse. 
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1° Les ablalions du curpe seul soiil les plus favorables au point 

de vue orthopédique et fonctionnel ; il y a une cavité à combler, c'est 

vrai, mais elle s'elTace par le rapprochement immédiat du métacarpe 

, et des os de l'avanl-liras : la masse osléo-fibreuse qui remplace le 

[carpe enlevé est particulièrement souple, propice aux mouvements 

[de la néarthrose, lorsqu'on a pu conserver les extrémités anlibra- 

chiales recouvertes de cartilage. A l'état normal, les mouvements 

utiles du poignet ne dépassent gut-re KK)" dans le sens dorso-pal- 

maire : chez les réséqués, ils sont notablement diminués et varient 

de 25 à 70°. A mon avis, rankylose est jiréfifrtilile, siirlout celle obtenue 

par la suture osseuse. 

2° Lorsque l'on enlève à la fois le Cfirpeel une parlieplus ou moins 
étendue des os de l'arnnt-bnis, la néarthrose n'est pas aussi serrée, la 
main se dévie plus facilement du côté du cubilo-pai maire: aussi est-ce 
une bonne précaution de laisser une plus grande saillie de l'extré- 
mité cubitale. 

Les mouvements d'extension et d'abduction du pouce peuvent fi\re 
modifiés dans le sens de re.vleiision simple ; par suite de la suppres- 
sion de re.vtrémité du radius, on l'ait disparaître la poulie de réflexion 
du long extenseur du pouce; aussi ce tendon se rapproche-l-il de 
celui du court extenseur ; la dépression, la labalière anatomiijue dis- 
paraît. Ollicr conseille de suturer par quehjucs points de catgut la 
gaine de ce tendon, afindeTempêcherde se luxer, maisl'état fongueux 
s'y oppose en général. 

La main n'est pas ballante, mais, comme il faut avant tout redouter 
une trop grande laxilé dans les cas de résection un peu étendue, on 
conduira le traitement consécutif de manière à obtenir la raideur de 
la néarthrose, la mobilité des doigts. 

Quant à la forcedu membre, elle a permis à un sujet cité par Ollicr 
de porter à bras tendu un haltère de 18 kilogrammes. 

3° Quand on enlève en môme temps que le carpe une portion ou la 
totalité d'un ou plusieurs métacarpiens, les résultats dilTèrenl suivant 
les cas. Si l'abrasion est superficielle, si la perle de substance faite à 
la rangée métacarpienne ne dépasse pas 1 centimètre, la main paraît 
plus trapue, plus ramassée; plus complète, la résection s'accompagne 
d'atrophie des inlerosseux : quand un métacarpien particulièrement a 
été partiellement réséqué, le doigt subit un retrait manifestequi peut 
être compatible avec ses fondions ; mais, si Ton était obligé de sup- 
primer les trois quarts ou la totalité de l'os, il vaut mieux amputer 
le doigt correspondant. 

Nous ne parlons pas des résultats après la résection /so/ee des extré- 
mités des os de l'avanl-bras, conlre-indïquée dans l'immense majo- 
rité des arthritesfongueuses;dansun cas d'Ollier, les résultats étaient 
cependant satisfaisants. , 
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VII. — OSTEOARÏIIUITKS FOXGl'EUSES BES DOIGTS. 



Nous avons vu que Ja réseclioii du |>oignol coinpreaatt souvent 
l'alirasion des extrémités des m(5lacni*pif>ns, aussi laisserons-nous do 
i-Mv l'vtuile isoli'e des arthrites fongueuses <li' l'inforliiJrne carpn 
métacarpien, à l'exceptiou df s duigls ciiefs de lile, pouce, index, pclil 
doigt. 

1" L'iraporlanfc physiologique du pouce fait f[ue l'on doit le fon- 
servcr à tout prix, alors int>uie que l'on sérail obligé de saerifier la 
majeure partie du premier métacarpien : pour Tindiss, le pelil doigt, 
leur utilité est moiiulre, mais la diiïormilé ilue au raeeoureissement 
ronsécutif à l'opération est uioins grande que pour les doigts du 
milieu: pour ceux-li*! l'amputation totale est souvent préférable, bien 
tpie l'on doive toujours, au préalable, demander l'avis du malade. 

Les allections fongueuses de Ydrliritliiliiin Irapézo-iiiètai-tirpienne 
sont lantAt secondaires ["i une arthrite fongueuse totale du poignet, 
lantût consécutives à une ostéite du premier métacarpien. 

Le premier cas, le plus rréi[ucnt, a déjà été envisagé dans le cha- 
piti-e précédent; quard au second, il ne se préseule pas souveid. C"est 
particulièrement chez les enfants et les adolescents cpie le spiiia ven- 
loHH du premier métacarpien est observé; l'alTection articulaire est un 
épisode de celle maladie, sur les caractf'res analomi(]ues et cliniques 
de laquelle nous n'avons pas à insister. Nous voulons appeler l'atten- 
tion sur certains détails de thérapeutique, et avant tout sur quelques 
poinis d'ostéogénie. 

L'extrémité carpienne, trapéziennc du premier métacarpien reprér 
sente l'épiphyse de cet os ; c'est donc dans son voisinage immédiat 
que se trouve la zone fertile de la diapbysc; détruire cette extrémité, 
c'est s'exposer à un raccourcissement considérable. Four les quatre 
derniers métacarpiens, au contraire, la zone fertile est près de l'inter- 
ligne métacarpo-phalangien. 

Les divers modes de trailemenl en usage dans les cas d'osléo 
tuberculose infantile trouvent particulièrement ici leurs indications. 
l^'arl/irotomie ù/iiée, les injec/ionf! irrilanlen, les cattlériiialions nu 
iiilrtile d'argeiil réussissent bien souvent; api'ès l'élimination de 
séquestres de carie, la cautérisation des trajets fongueux, les plaies 
se ferment, et chez l'adulte il ne reste quelquefois que des traces à 
peine appréciables de la maladie. Lorsque ces moyens échouent, il 
faut songera pratiquer la réseclion Irapézo-mélacarpieniif ou, plus 
exactement, l'ouverture de cette jointure avec toilette et extir[)alion 
d'une plus ou moins grande étendue de l'exlrémité supérieure du 
premier métacarpien. 

/Jei(a;roù'spermel(ent d'arriver sur la gaine périoslique sans sacri- 
Chirurgic. VIII. 6 
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fier aiirun iiuisr-le ou (ctitioii ; ces deux voies onl «'lé iiHliquées par 
Ollicr : la première esl lespaee f|ui sépare les deux extenseurs 

jinipres. le lonf^el le cou ri : la seconde r('iloie le liord externe, ou radial, 
du court extenseur. Pour t'-viler de blesser la radiale, on ne dépassera 
pas la saillie du Irapt'ze, ou mieux encore on [H>urra procéder par la 
section du tiii''(ar'ar|)ieii à sa partie sripérieure et la ilécorlication «le 
son exLri'niité car|ii«'iiae renversée. L'incision l'aile suivant l'une ou 
l'autre de ces deux lignes, on dénude le métacarpien dans sa portion 
malade et ou l'enlève ii la cisaille. Oiiant .'i la résection cje Pinler- 
ligne niétncarpo-piialaiijfien, on procédera d'une façon analo^^ue; 
ou bien, comme nous l'avons fait plusieurs fois, au moyen de deux 
incisions latérales. 

La toilette, lacaulérisaliftu, le drainage n'olTrent rien despécial. ' 

Quant aux soins consécutifs, il faut savoir que, malgré les tractions 
faites sur l'extrémité du doigt, on ne peut guère s'opjioser au raccour- 
cissement, : au surfdus, il vaut mieux laisser l'exlréiuité phalangienne 
revenir sur elle-même, se consolider, plutûl que île la transformer en 
une sorte d'appendice trop mobile, inutile ou génanl. 

L'opposition du pouce, rahiluction se l'établissent souvent assez 
bien pour permettre au malade de se servir très utilement de son 
doigt. 

On sait que l'ablation totale du premier métacarpien, proposée par 
Trocon, ne donne pas toujours de résultats très satisfaisants; grâce 
à la méthode sous-périostée, on peut espérer en obtenir de meilleurs. 

2° Quant aux lésions des extrémités carpiennes des deuxième et cin- 
quième métacarpiens, elles préteid aux mêmes indications : Tincision 
dorsale et la décortication au détache-tendon permettront d'enlever 
les parties malades sans sacrifier ce qui est sain. 

Les articulations métacarpo-phalangiennes envahies par la tuber- 
culose nécessitent pour les doigts du milieu, et après échec des 
moyens conservateurs, laniputalion. Nous avons, dans deux cas, 
obtenu un bon résultat par l'arthrotomie simple; les extrémités arti- 
culaires paraissaient intactes, et nous nous borndmes à la toilette et 
à la cautérisation vigoureuse de la joiidure. Dans un cas, notamment, 
les mouvements reparurent en grande partie. 

Pour les doigts chefs de lile, on peut pratiquer la résection des 
surfaces malades; souvent l'une d'elles est seule atteinte. Plusieurs 
fois nousavons, sur l'adulte, l'ait avec un bon résultat fonctionnel, soit 
rarthrotomic ignée seule de rarliculalion m6tacar[)o-phalangienne 
du pouce, soit Fablation d'une certaine étendue du métacarpien. 

La fréquence de la guérison des arthrites interplialangiennes chez 
les enfants, au moyen d'une thérapeutique simple, dispense de recourir 
à la résection. 

L'arthrotomie, la cautérisation réussissent, alors que chez l'adulte 
elles échouent : il faut donc èlre conservateur à cette période de la 
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vie et laisser au second plan la rt-section; celle-ci hâterait la guérison, 
mais pourrait avoir comme conséquence un arn^t d'accroissement 
consi<léral)le. Le cartilage daccroissemcnt des piialanges se trouvant 
près de leur extrémité supérieure, on devra éviter autant que possible 
de le détruire. 

Chez l'adulte, la résection inlerphalangienne peut donner de bons 
résultats : mais, si les gaines sont prises, les parties molles envahies, 
il vaut mieux amputer. Nous n'avons jamais lait de résections inter- 
phalangiennes chez l'adulte, de crainte d'être obligé de faire plus 
tard l'amputation: i! nous a paru préférable de faire d'emblée le 
sacrifice du doigt. 



VIII. — SACRO-COXALGIE (1). 

ANATOMIEPATHOLOGIQUE. — On di'-signesous le nom de sacro- 
■coxalgie la tumeur blanche de Tarticulalion sacro-iliatpic. Signalée 
parBoyer,qui décrivitle premier la carie scrofuleuse de cette jointure, 
elle a re<;u de Larrey le nom qu'elle porte actuellement et qui est 
accepté de tous les cliniciens. 

Les travau.'c de Hahu, Nolhac, Delineau, Boissarie, Hattute, 
Dclens, dont quelques-uns conslituent d'importantes monographies, 
ont été complétés par les recherches et les publications de Lanne- 
longue, Gouilloud, Pierre Delhet, W'eller van Hoock, Ollier, etc. 

Les désordres anatomo-palhologiques qui caractérisent la sacro- 
coxalgie consistent en une destruction, plus' ou moins complète, des 
surfaces articulaires, par le processus tuberculeux. Il ne [>eut être 
question ici de variété synoviale; aucun auteur n'a signalé l'intégrité 
des surfaces osseuses, la synoviale étant seule touchée. En général, 
les os sont profondément altérés, creusés de cavités tuberculeuses 
remplies de matière caséeuse, de sérosité purulente, ou tapissées de 
fougosités. Tantôt des lambeaux de cartilage décollés flottent dans 
ce détritus sanieux, tantôt même on n'en trouve plus aucune trace. 

En raison de la perte de substance subie par le sacrum et l'os 
iliaque, on note parfois une brèche de 2 à 3 centimètres sépa- 
rant ces deux os; la crête iliaque, dans sa partie la plus éloignée, est 
elle-même connue écliancrée. .Mais ce qui nous a particulièrement 
frappé, c'est la fréquence relative de sé'iueslres en grelnl du côté du 
sacrum. Cet os présente en elfet, assez souvent, des excavations 
semblables (comme l'avait déjà indiqué Launelongue) à celles qui 

(1) BoYER, Traité des maladies chirurgicales, t. Ill et IV. — Larrey, Clin, ehir., 
t. m, p. 330. — Hattute, Thèse de Paris, 1852. ^ Delens, Thèse (Cagrégation, 1872. 

— Weller vas Hoock, AnnaU of Surgery, vol.VHI, p. 401, et vol. IX, p. 35-tl5. 

— Waltheh, Traité de chir., t. VII, p. 418. — Pierre Delbet, Soc. anat., février 
1892, et Presse mrd., 11 août 1894. — GourLLOUD, Ostéites du ba-isin, Thèse de Lyon, 
1882. — OLLtEB, t. III. — Lasnelonouk, De la tuberculose vertébrale,;^, 326. 



exislciil dans les corps vcrli-liraux. TaiiltM les parois en soiil rar»'*fires, 
ramnllifs jiar iiii processus de raréfaclion ; lantùl elles nous ont paru 
l'tiiiriM'cs piir suite d'iiii Iravail île défense; iiu rentre de la cîivil.r, 
plus on moins tn<djile, diiiis celle-ci, en gt-nénil arrondi, unii{iie, on 
Irouvf un si'M|ueslre. 

l/os iliaijue esl moins profonilénu'ul ailiM'é; il ne nous a iifl't>rl que 
des poiiils iViii/illrali'in luiri/nrim', de nécrose Inljercideuse, plus ou 
moins étend ns, mais sans cavernes notables. 

Lorsque l'aireclion est de date ancienne, elle s'accompapne d'une 
liyperoslosc jjltis on moins ré>{ulièri! des n'ffions ailpicenles, saines, 
du sacnitn et de l'os iliatpie; la fosse ilia(|ne interne, la concavité «lu 
sacrum sont sinon combli'-es, du moins très réduites. Les ligaments 
tiétruils peuvent avoir fait place à des jetées osseuses ndiant l'un à 
l'autre les deux os, ce sont les indices manifestes tl'iin travail de 
réparation qui, Iroj) rarement, esL suffisant pour aboutir à la «^ui-rison 
-par ankylo.se avec soudure osseuse. 

.\u surplus, il convient d'ajouter que le ligament iidert>sseux 
résiste dans un grand nombre de cas et sulTil à maintenir les surfaces 
articulaires en contact. Çuand il est détruit, on peut, comme t'a noté 
Lnrrey, observer ime moliilité anormale. 

Kn nousre|)orlant aux faits qui nous sont personnels, nous avouons 
ne r<.voir vu ipie dans un cas iTosIétiaHhrile infectieuse snraig-ufi. 

Lannelongue cite un fait de luxation incomplète de l'os illiaque 
en arrière et en haut. 
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Abcts. — L'importance des abcès consécutifs li la sacro-co.xalgie 
est telle (pi'il impoile de leur consacrer un paragrapbe spécial. 

Erichscn les a distingués en e.rlinpelrifiis et inlrapelriens. Nous 
adopterons cette classification, en faisant remarquer qu'elle esl loin 
d'être parfaite : telle collection exlrapelvieime a un point de départ in- 
trapelvien et mérite, par cela même, d'être rangée dans cette variété. 

a. .Viicii-s kxtum'EI. VIENS ou postéhieliis. — Provenant de la partie 
postérieure de l'articulation sacro-iliaipie, ces collections peuvent 
se montrer : 1° à la région lomhaire, un peu au-dessus de l'épine ilia- 
que postéro-supcrieure, ce qui est assez rare; 2" au niveau môme de 
l'inlerligne sacro-iliaque, ce qui esl la règle; 3* ils peuvent fuser 
lious les fessiers, perforer la masse musculaire du grand fessier et 
jrriver sous la peau, ou même fder plus en avant et en bas, au 
voisinage de la hanche, comme je l'ai vu; 4° dans d'autres cas, on les 
a vus descendre au-dessous du pli fessier, à la partie poslérieure de 
la cuisse, jusqu'au creux poplité. 

h. Abcès intrapelvikns ol antérieurs. — Associés ou non à la 
variété précil('e, et dans le premier cas la précédant ou non, les 
abcès inli'apelviens sont la conséquence d'un processus atteignant 
surtout la partie antérieure de l'articulation saci'o-iliaque, el nous 
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ajoulerons la partie autéro-inrt'Tieure de la colonne loniliaire. L'asso- 
ciation dii mal de Poil lombaire avec la sacro-Cûxnlj,'ie nous a paru 
s'accompa^uci" non seulement en cliniiiue «raljcès iiilra peluiens, 
mais aussi de symptômes d'ordre nerveux, sur lesquels nous insis- 
terons ultérieurement. 

Bien que ecs collections puissent reinonler en <|uet(jue sorte sur 
les ('(Mes (le la colonne lombaire, elles suivent en ^éni-ral un trajet 
semblable h celui ties vulgaires abcès polliques. Pénétrent-elles dans 
la gaine du psoas, elles apparais'senl dans le triangle do Scarpa, 
au niveau (lu petit Iroclianter. llemons{de lionleaux), Lannelongue 
les ont vus s'ouvrir dans larliculalion de la hanche et provoquer 
ainsi une arthrite fongueuse. 

Elles peuvent, chez d'aulres sujets, filer autoui- du sciatii(ue et 
apparaître à la l'esse après avoir Cranchi la grande éehancrure : on 
l(.'s voit encore s'insinuer dans le tissu cellulaire périrectal, dans 
le mésoreclum et gagnei' ainsi le périnée, où elles s'ouvi'ent el 
siinuleid. de simples fistules anales. 

Li^ rectum peut être perforé el le pus ainsi que les séquestres 
être évacués par cette voie. 
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Lénions de voisiiiajfe. — Les ganglions voisins, parfois le péri- 
toine (Lannelongue), présentent des altérations tuberculeuses évi- 
denles. 

Les veines iliaques peuvent être le siège de thromboses, accusées 
en clinique par l'iedème des mendji'es inférieurs. 

L'artère ilia(|ue peut Cire ulc^'rée et une hémorragie mortelle 
enlever le malade (MoiTant-Rakcr). 

Notons encore l'envaliissement du canal racliidien, détermijuuil 
lapacbyméningilecaséeuseou des abcès. 

L)e même les branches d'origine dti plexus sacré, au niveau des 
li-ous de conjugaison, el le nerf sciatique peuvent être entourés de 
niasses fongueuses ou do collections ossilluenles. 

ËTIOLOGIE. — Nous souscrivons complètement à l'opinion que la 
sacro-coxalgie est une aiToclion assez rare, principalemenl dans 
l'enfance, plus fréquente chez l'homme, surtout de vingt h Irente- 
cini] ans; mais nous ne [lensons pas que certaines professions 
jouent tm riMe pathogénique évident. Ilahn aurait noté la fréquence 
relative <le celte tumeur blanche chez les lailleurs ; llattule, chez 
les jeunes soldats de l'artillerie, de la cavalerie, etc. H ne nous 
semble pas, d'après nos documents personnels, qu'il en soit manifes- 
tement ainsi, au moins en ce qui concerne la pratique civile. Nul 
doute que les secousses résultant de l'exercice du cheval ne soient 
cependant une cause d'Ocace de tocalisalion pelvienne chez un 
sujet prédisposé «'t infecté. .Nous pensons (|ue la fri''<piencc de la 
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sa<'r(j-cox;ilffio clie/ les sol<l.'ils doiil parli' H;iltiilc, lifiil à leur Age, 
de viiigl à \iiij^t-<-iiu| ans. Oiilicrainim'iil, r'est eiilic vingl el >iiigt- 
triiis tins i|(ie l'on oltserve celle alTeclion. 

W'alllier fail remarquer, avec jiislc raison, que la symphyse sacro- 
iliaque, (<)ul eu ne joiiissanl pas de mouvemenis élenJus, est une 
de celles (|ui faliguenl le plus, puisqu'elle eonsliUie la voio de 
transmission du poids du Ironc et des mcmlircs supérieurs h la 
base de sustentation, aussi bien tlans la station deLout que dans 
la slaliou assise. Ilook, qui est l'auteur d'une iiu|)urtanle niono- 
grapliie, insiste sur rimportance du traumatisme comme cause 
occasionnelle. Ajoutons que l'anns, s'appuyanl sur l'apparilion assez 
fréquente de la saero-covalgie pendant la grossesse, noli- l'inlluence 
de celle-ci surl'élat physiologique des articulations pelviennes et sur 
!cs localisations inrectieuses. 

L'ostéogénie nous donne enfin l'explicalioii du développement des 
ostéites du bassin, en des poiiils variés suivant Ti^ge du sujet. On 
sait qu'il y a deux périodes dans le développement du bassin. Uans la 
première, qui va de la naissance à la puberté, c'est dans la cavité 
cotyloïde que s'accélère d'abonl la soudure des pièces osseuses ; plus 
tard ce sont les épiphyses marginales qui apparaissent et qui com- 
plètent l'ossificalion pelvienne. 

De là la division de (Jouilloud en ostéitks phéplbeutiques, péri- 
cotyloïdiennes, intracotyloïdiennes, et en ostéites postp^bertiques, 
qui comprennent les ostéites périphériques, marginales ou épiphy- 
saires, juxla-marginales, juxta-épiphysaires. Chez lesjeunes eni'anls 
au-dessous de dix ans, on observe surtout la coxalgie acétabulaire ; 
chez l'adulte, après vingt ans, on voit la tuberculose se développer à 
la périphérie du bassin, vers les symphyses sacro-iliaques, à l'ischion, 
vers les épines iliaques. 



SYMPTOMATOLOGIE. — Il est juste de distinguer deux périodes 
dans l'évolution de la sacro-coxalgie; la première, plus ou moins 
insidieuse, précède le développement des collections purulentes; la 
seconde se manifeste à la fois par les symptômes subjectifs et objec- 
tifs, parmi lesquels les abcès. 

PiiEMiKUE l'ÉiuoDE. — 'l'outà fait au début, ce sont des phénomènes 
douloureux qui apparaissent, et encore cela est-il inexact pour nombre 
de cas absolument indolents. Delorme, dans la thèse de Provendier (1 ), 
s'est attaché à mettre en relief ces caractères négatifs. C'est ainsi 
qu'un de ses opérés n'entre à l'hôpital qu'à la dernière limite, ayaiit 
voulu continuer jusque-là son service d'ordonnance ; le moment 
de l'op^'i'ation venu, Delorme le fil courir de son lit à la salle d'opé- 
rations. J'ai été témoin de faits absolument semblables; les malades 

(1) Phovendieb, De l'intervenlion cliirurgitale dans la sacro-coxalgie, Thèse de 
Paris, IBB?. 
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pouvaient courir, marchor sans boiter, s'incliner en avant, en arrière, 
laléraleinenl, sans la moindre ^éne apparente : de telle sorte tine la 
consla talion d'un abcès, d'un point douloureux par la pression directe 
sur la symphyse sacro-iliaque, constituait tout l'appareil sympto- 
niatiquo. 

Certains sujets peuvent, comme les précédents, jouir de l'inlégrité 
<les Ibnclions du membre inférieur correspondant; mais, depuis plus 
ou moins longtemps, leur attention est attirée de ce côté par des 
douleurs irradiées à distance. Le caractère névralgique de celles-ci, 
leur siège an cou-de-picd, sur les malléoles, au niveau de la léte du 
péroné, engendrent Lien souvent la confusion. 

Le sciatique el ses racines sont irrités par le processus ostéo- 
pathique, et cela plusieurs mois avant qu'il y ait luméraction de la 
région sacro-iliaque ou gène dans la marche. Pierre Delbet a rap- 
porté des exemples très nets de ce type clinique : nous l'avons 
observé comme lui. La douleur peut s'irradier de lu symphyse vers 
la fe.sse, l'aine, la cuisse, le genou, etc. ; elle peut être exagérée par 
la marche, la station, calmée par le repos. 

La pression directe sur larticulalion malade est douloureuse. De 
même, lorsque l'on saisit les deux crêtes iliaques avec les mains el 
que l'on tente de les rapprocher ou de les écarter, le malade se plaint 
de soulTrirau niveau de lajoinlure malade ainsi tiraillée ou comprimée 
(signe d'Erichsen). Nous ne fondons pas grand es]ioirsurla présence 
ou l'absence de ce signe. D'une part, il manque 1res fréquemment, 
je dii'ai presque toujours: d'autre pari, quand on le trouve, on n'en n'a 
nulbesoin, tant la maladie est évidente. Précisément, sur un malade 
de Pierre Delbel, ce signe faisait défaut, alors (jue l'intervention 
révéla les lésions caractérisliques de la sacro-coxalgie. Il en est 
de môme pour le signe de Larrey ; si l'on ordonne au malade de 
se soulever et de retomber brusquement sur son séant, on observe 
de la douleur due à ce que le sacrum vient à s'enfoncer, comme iin 
coin, entre les deux os iliaques. L'absence de ce signe n'indique pas 
nécessairement l'intégrité de la symphyse sacro-iliaque. J'ai cru 
remarquer que les sujets paraissaient soulîrir particulièrement 
lorsqu'on leur dit de se retourner dans leur lit tantôt sur le flanc 
droit, tanlût sur le flanc gauche, ('e signe cpii n'est pas constant, me 
parait avoir cependant plus de valeur que les deux précédents. 

J'estime qu'il n'y a pas de signe unique, et le diagnostic doit être 
établi sur les données fournies par un examen complet. 

La eluutliciilion tient, on le con<,-oit, à la gène douloureuse des 
fondions du membre inféiieur : nous ne lui connaissons pas de carac- 
tères particuliers ; sauf jieut-étre celui de s'accompagner d'une rai- 
deur plus ou moins mai-quée du rachis. Quelquefois, en môme temps 
que la sacro-coxalgie, il existe en efl'el des altérations des vertèbres 
lombaires. 
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La (lauilicalion 8'u<x-oiii|iagne d'un allongemenl apparent du 
membre. Krichsen, Sayre adiiicltaienl un allongement réel ; Delens, 
Laniielongue, tous les auteurs, sont d'iiciord aujourd'hui pour nier 
ce glissement de l'us iiiaijue en bas: iiuftossible normalement, tant 
que le ligament inlerosseiix possède encore i|ucl<pie8 libres, il n"a 
jamais tHê conslalé sur la table d'amphilli«'*atre. L'allongement lienl 
à rabdui'tioii, à la rotation en dehors et h l'inclinaison du bassin. 

Si l'on fait exécuter des monvcinenis à la lianche, on note leur 
inlégrilé, l'indépendance du l'émurel du bassin. 

DiaxiÈMK i'i';nioiJK. — Pr()gressivemenl, les svmplônies précités 
s'acrentncnl, les douleurs spcmianées ou provoipiées deviennent plus 
inlenses; Jitffkcl aurait vu des plK-nomètïes jiaralvtiques el alro- 
phiquesappiiraitre, puis disparaître sousTinlIuencederintervenlion : 
la claudication est jiliis marquée : cnlin (les abcès se munii'enl dans 
les divers points iudi(ju)''s. Nous ajouterons qu'ils sont parfois latents, 
et que l'exploration soigneuse des fosses iliai|ues, du bassin, par le 
palper, les louchei'sreclal, vaginal, ne doit jamais être négligée. 

La tendance de ces colleclions ussilltienles est i'ouver-Liire ii l'extô- 
rieur, ou encore du côlâ du rectum. Chez l'enCanl, la guénson peut 
s'eirectuer soit apn'-s résorption spontanée du pus, soiL après son 
issue et I évacuation des séipieslres tuberculeux. Chr/. l'adulte, il serait 
souvent illusoire de coinpler surun tel résultat. Mais, comme nous le 
verrons plus loin, il ne l'aul pas conclure de la présence d'un abcès à 
son évacuation par une large intervention. La inmction sinipk m'a 
fourni des résullats étonnants. 

D'autre jiarl, je ne crois pas que chez Tadulte il y ail loujoui's sup- 
puration ; un certain nombre de sujets qui ont guéri simplement 
m'avaient paru soull'rir nettement dune sacro-coxalgie. 

La terniiuaison par ankylose enlraine, chez les petites filles, la 
déformation pelvienne connue sous le nom de bassin o6/(V^He oualaire; 
chez la femme adulte, outre qu'une guérison spontanée est tout à fiul 
exce|»lioimelle, il n'en serait pas ainsi, le bassin ayant atteint son 
développement complet. 

PRONOSTIC. — Comme on le voit, la marche de celle afiection est 
longue el comporte un pronostic sérieux. 

Celui-ci est d'aulant plus grave que l'alTection est accompagnée 
d'abcès inlrapelviens chez un sujet plus âgé ou porteur de lésions 
viscérales. 

DIAGNOSTIC. — Le diagnostic différentiel de la sacro-co.xalgie ne 
soulTre ordiiuiiremenl pas de grandes dil'licuttés, si l'on se persuade 
que l'ensemble des symptômes, et non la présence ou l'absence de 
l'un d'eux, doit conduire à la vérité. 

En général, les malades onl été soignés pour tlu lombago, des 




SACRO-COXALGIE, 89 

rluinialismes, une m'ivralgic scialiL[tie, pacfois m(*mp une coxalgie. 

Nous ne nous arriMerons pas à ilénionlrer combien il faut so 
méfier des vagues éLiqueLles de rliumaLisines, névralgies. Examinez 
votre malade déshabillé, couché sur un plan résisiani ; Cailcs-le 
marcher, se lever, ramasser un objcL quelconque ; explorez la hanche, 
ne négligez pas le palper des fosses ilia- 
ques, le toucher reclal, et vous aurez 
facilement en mains les éléments d'un 
bon diagnostic. 

Dans la coxalgie, les points doulou- 

i'eux sont tout autres : les nioiivemenls 

provoqué.s enlrainenl le bassin : la 

claudication est un des premiers sym- 

pliVmes: dans la sacro-coxalgie, il en es! 

lout diiréremmenl. Cependant les abcès 

fjostérieurs sous-fessiers peuvent fuser 

jusrpi'i la hanche ou du moins îH son 

pourtour, s'accompagnei' à la longue 

de (istules péritrochanléricnncs, de ré- 

iractions musculaires, déterminant une 

.altitude vicieuse de la cuisse (lig. 231. 

J'ai opéré une jeune lîllc de dis-ueuf 

ans, soignée depuis longtemps pour 

une coxalgie suppurée : l'abcès futextir- 

fié, en même lenqjs qu'un séquestre rig. 23. — Sac To-c<i.\alf,'a- a.vani 

tuberculeux sacro-iliaque, et la malade i'"""» ''"" » ""« «"p'"" de di.i- 
, . I ■■ • /• gnoslic. Irailée pendant seiie 

récupéra en grande partie les fonc- ^ns pour une coxalgie. 

iions du membre inférieur, llevue 

récemment (seize ans plus lard), elle conlinue à se très bien porter. 

La névralgie scialîque peut plus facilement donner le cliange, 
d'autant plus ipi'edle existe avec iotis ses curarlères ilans lu Sdcrn- 
roxalgie. Cela se comprend, étant donnée l'irritation des éléments 
nerveux par l'ostéite tuberculeuse. 

Quaut au mal de Potl lombaire, ou sacro-lombaire, nous estimons 
<]u'jl peut élre impossible dans certains cas de le distinguer de la 
maladie que nous étudions. En dehors de ces difficultés exceplion- 
Jielles, l'absence de douleur au niveau de l'interligne et, par contre la 
raideur du rachis,la soulTranceùla pression su ries apophyses épineu- 
jses dans la station deboul, peuvent permellre d'élucider la question. 

Launelongue cite un fait il'ostéosarconie du sacrum dans lequel 
la ponction permil de faire le diagnostic (I). 

Ajoulons en terminant que l'examen de l'urètre ou des sécrétions 

(t) Lannelongle, Tuberculose vertébrale, p. 349. — J'ai eu dans mon service un 
«ujot atteint d'ostéosarcome sacro-iliaque, qui m'avait été envoyé comme porteur 
<l'une liarro-coxalgie. , 
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utérines, vaffinalos, |teuveiil parfois permellro de reconnaître la 
iialnroponococcieiine de larllirileiRolIct, (iosselin, Le I)enUii ! Ij. 

L'infection piifr|WTale, comme d'Wf ilo la l/lcnnorraffie, est aiguë 
et dilïï-re absolument de ["allure loi'pidt.' Iiabituelle i»la luberculose. 



\ 



TRAITEMENT. — Nous n'insistc-rnns pas sur lutilité des niovens 
^(éntM'aux propres à cuinbalti'e la liiherculose ; nous nous bornerons 
à énoncer les différents moyens de Irailemenl local. 

Au début, nous pensons que riminobilisalinn horizontale prolongée 
dans la gouttière de Bonnet, ou plus sinijileineiit sur un matelas 
ordinaire (au-dessous duquel on aura placé une iilanche),05t la meil- 
leure manière d'enrayer le progrès du mal. La révulsion, sous forme 
de pointes de feu superficielles, parallagir eflieaccmenl contre l'élé- 
menl douloureux. 

A la période des abcès, la ligne de conduite est dilVérente. 

De même que pour le mal de Polt et la coxalgie, je repousse l'inter- 
venlion sanglante el je préconise les ponctions évjieualrices i'I). 

Comme on lésait, el ainsi que l'a fait remarquer Tillmanns, il faut 
prolonger suffisammenl ce traitement. Huit, dix, quinze ponctions 
peuvent élrenécessaii'es ; peu importe, si le sujet guérit, llook admet 
la valeur de ce traitement, mais le réserve plutôt pour les abcès 
intrapelviensdifliciles ù aborder. 

Nous ferons remarquer que cette opinion serait au-dessus de toute 
discu-ssion, s'ilélail toujours possible de faire un diagnostic précis sur 
le siège et l'étendue d'un abcès ossifluenl. Nous regardons comme le 
meilleur des traitements celui qui consiste à enlever la poche tubercu- 
leuse et le foyerosseux qui en est le point de déjiart. Mallieureusemcnt, 
lacoexislenced'altéralions vertébrales étendues, impossibles àvoiret 
même à observer, ne permet pas d'étendre à tous les cas ce précepte 
général. Sur un jeune homme auquel j'ai pratiqué l'exlirpalion de la 
poclte sous-cutanée, sous-fessière (croyant à un abcès extrapelvien), 
je fus conduit à réséquer l'épine iliaque posléro-su|)érieure el un large 
segmenldel'os iliaque ; malgré cela, je pusmeconvaincreavec le doigt 
que leracliis était alleinlel qu'il m'étaitimpossiblede faire davantage. 
Six mois pki.s lard, ce malade succombait épuisé jiarla suppuration et 
la fièvre hectique {'M. Inconlestablemenl, la inélliode des ponctions 
eût été préférable. Je conclurai donc à leur emploi dans tous les cas 
de sacro-caxalgies fermées, que l'abcès soit antérieur ou postérieur. 

Depuis longtemps j'avais observé la guérison d'abcès ossifluenls 
traités par la ponction simplement évacuatrice; l'aneienuelé des ré- 
sultats ainsi obtenus, l'innocuité et l'efficacité de ce procédé m'ont 

(1) RoLLET, Gaz. mid., Lyon, 1858. — Oosselin, Gos. des hop., 1878, p. 574. — 
Le Dentu, Soc. de chir., 1877. 

(2) MuRjAs. — Du truilement des abcès ossiduents par la ponction simple, Thèii& 
de Lyon, 1901. 

(3) Gangolphe, Congrès international de la tuberculose, 2-7 octobre 1905. 




SACRO-COXALGIE. 



91 



conduit à rénger en méthode. C'csl en me basant sur des centaines 
de cas lapparlenanl aux diverses régions, l'acliis et bassin, principale- 
ment, et dont un grand nombreonl été suivis plusieursannées, quelques- 
uns (dix, (|uinze, vingt ans) que j'ai établi uui conviction. J'altaolie 
une telle importance pratique h la connaissance de ces faits que je 
crois utile de leur consacrer un paragra[>he. Aussi bien le lecteur 
en fera-t-il son profit |)our la suite (coxalgie). 

C'est en ISit que Lugol, le premier, cherclie h modifier les abcès 
tuberculeux, en injectant dans leur intérieur de la teinture d'iode. 
Von Mosetig-Moorbof, en 1887, fit suivre la ponction d'une injection 
d'huile iodoformée. C'est à l'éther iodoformé *|ue Verneuil, Lanne- 
longue, Kirmisson, donnent la préférence ^ 1885) ; Ollier, nous-méme, 
la glycérine iodoformée. En somme l'iodoforme puis le napbtol 
camphré (Berguynal 1*J00) se partaient la faveur des chirurgiens ; 
à côté de ces substances, il en est d'autres moins employées : le 
baumedu Pérou (Senn), la glycérine l'oiviialinée (Hahn),le sérum oxy- 
géné, l'acide phénique, le chlorure de zinc. . . 

Un parallèle entre la ponction suivie d'injection modificatrice et 
la ponction simple est tout à l'avantage de celte dernière. Sans chances 
d'accidents toxiques ou inflammatoires, sans phénomènes réaction- 
nels plus ou moins pénibles, !e sujet est tout aussi sûrement guéri. 
J"ai employé concurremment les deux procédés, et paifuis sur le 
UK^me sujet : je n'hésite pas à préférer la ponction simple. 

La facilité que l'on a de soigner le malade hors des hôpitaux, oùÏIb 
viennent pour se faire simplement ponctionner et d'où ils repartent 
ordinairement le jour même, est un grand avantage : ils acceptent 
facilement le traitement et reviennent docilement et autant qu'on le 
veut. 

Je n'insisterai pas sur la gravité de rouvcrture large des abcès 
ossifluents: celle-ci n'a pu disparaître malgré les progrès deTasepsie. 

N'ouvre: jfimtiis un ulicès ossi/htent fermé uvftnl d'ai'oir essaijé 
(l'olilenir sa yutrison par la ponction simple. Ayez aussi présentes 
à l'cspril quelques-unes des propositions où j"ai cherché l'i résumer 
la physiologie pathologique de ces lésions. 

L'abcès ossilluent parait jouir d'une certaine individualité: son 
évolution n'est pas absolument liée à celle de la lésion initiale. Si 
celle-ci progresse, l'abcès augmente ; par conire, alors même qu'elle 
est en voie de guérison, l'abcès peut continuer A s accroître, liien 
plus, unecollectionossifluente peut apparaître plusieurs annéesaprès 
la guéri.son complète de la lésion primitive : c'est parfois la première 
et tardive manifestation de la maladie. Le volume d'un abcès n'est 
pas proportionnel à l'étendue de la lésion osseuse et ne peut entrer 
comme élément prépondérant dans une appréciation pronostiquée : 
on peut dire cependant (pie son apparition l'aggrave. 

Certains abcès ossil'lluents peuvent guérir spontanément non 
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seulement chez ronJanL, mais encore ehez l'adulle : c'est lîi loulel'ois 
une exeeplion. Leur tendance Imbiluelle à l'envahissemenl des tissus 
et (inali'iiienl A l'ouverture au delioi-s est indiscidaljle. 

// ni/ a aucune nnudujie jirrmoslique on thérupeuliiiue à élahlir 
enlre les aiicês ossiflueiils fermés el ceux qtiimnt ouveris, 

L'ouvcflure, nu^me ciiirur'i^icale, sous le cotivf il de l'asepsie la 
]dus rijj;oiireuse, aj^gnive liaus une proportion énorme la siluatioii 
des malades; elle peut <Hre une cause de mort dans les grosses co!- 
lections d'ûrijj:ine vertébrale on |)fl\ ienne. Le Irailenienl île rhoix 
est lu ponclion simple, liàlive, sans injeclion. La f^uérison est la 
réelle môme chez. le vieillard. 

L'inlerveiiliaii sangltmle n'est tlisculalile et (iccejilable que s' il s'tKjil 
de lésions fislulisées. 

Comment doit-on faire la ponction ? La loilcLte soigneuse du 
champ opératoire cl des mains, l'asepsie du trocart, sont néces- 
saires. l*onclionuez otdii|ueuii'ul eu uu point où les téguments sont 
intacts; s'il y a des grumeaux, servez-vous d'un mandrin en 111 de i'er 
tordu en hélice comme un débourre-pipe; ne malaxez pas la [toche, 
ne la faites pas saigner. 

L'évacuation terminée, retirez la canule après y avoir replacé le 
trocart, pour éviter qu'il n'y ait à l'intérieur du juis susceptible 
d'infecter le trajet. Pansez avec un peu de gaze maintenue [lar du 
leucoplasle. Eu général, la collection réparait dans les vingt -quatre 
hi'ures |)resque aussi grosse: ne vous eu iinfuiiHez pas : son contenu 
est séro-bénia(i(|ue et peut disparaître complètcmenl eu dix ou 
(juinzc jours. 

Renouvelez au besoin les ponctions autant que cela sera néces- 
saire; elles seront d'autant plus espacées que la guérison s'établira. 
Celle-ci est annoncée par la transformation complète du contenu de 
la poche. 

Tandis que la première évacuation avai t donné tlu pus, les dernières 
ne donnent qu'im liipiide clair, limpide, un peu teinté de jaune, 
-souvent tilant comme du blanc d'iruf. J'ai dit depuis lonylenips que 
lu prétendue périoslite allntmineuse n'existait pas et n'élail que t'ejc- 
/tression d'un pirocessus infeclieiLr utiénné (slaphylococcienne ou 
bacillaire). 

Il suffira de recommander au malade de revenir, de surveiller son 
état, pour obtenir une guérison délinilive:j'ai publié descasoù celle- 
ci a été obleime et constatée six an« el dix-huit ans et même pins, 
après une seule ponction ayant iloimé issue à I litre de pus. 

V.n cas d'échec, la large incision, une brèche osseuse permettant 
l'ablatitju de séquestres tuberculeux en grclol ou des points d'inlil- 
tratiou puriforme iliaques et sa(!rés, est la mélhode de choix. 

La situation est toute ditîi'rente lors de sdiro-cH.vritgies suppurées 
ouvertes. L'incision, le curellage, la cautérisation des trajets, que 
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l'on lenlera au moins pciulant (|ii(»li|iu' loinp.«, sonl en général ineffi- 
caces : l'inlervcnlion s'im|iO!ie. 

Malheufcusemwit, réltMitliie des altérations osseuses et surtout 
l'Afîo des sujets, leur état de sanlé, ne permettent pas de compter 
constanunent sur de très bons résultats. 



IX — COXALGIE. — COXOTUBERCULOSE (t). 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE.— Lésions osseuses ETAinicui.viHEs.— 
Il est exceplioniiel de pouvoir contnMer tle risii les altérations du 
<lélnit fie la eoxo-luljfr<'ul<jse ; toutefois, en se basant sur l'examen 
anatomo-pali)olo^j(juedequel([ues pièces, on peut dire que l'évolution 
de la maladie ne présente ici rien de spécial. De même que pour les 
auU'cs arllii'Ojiatliies Inlierculeuses, les surfaces osseuses sont ordi- 
aaireiiieul le point de d(''[)art de l'infeetiou. 

Lannelongue a eu raison d'établir cette proposition générale : « La 
roxo-tuberculose est primitivement osseuse. » 

.Mais, avatd d'examinei' la Créqueuee relative des lésions initiales 
fétuorale et colyloidieiuie, soit entre elles, soit avec les Cormes 
synoviales, uous croyons devoir tracer un tableau complet des 
désordres analomiqnes babiluellcment observés. 

Arrivée à la période d"e7«/ et (t forliori à sa période ultime, la 
coxo-tuberculose s'accompagne d'alléralions considérables, non seu- 
lement osseuses el articidaires, mais encore du côté des parties 
molles, des ganglions, et l\ dislance, de troubles trophitpies, d'arrêls 
d'accroissement ; ces points méritent diï tixer l'attention. 

La hanche malade est déformée, le pli inguinal a disparu, la partie 
externe ou antéro-iulL'rne est bosselée par des collections purulentes 
ou sillonnées de fistules; le reste du membre inférieur amaigri, rac- 
courci, parfois œdématîé, contribue par son atroi>hie à donner la forme 
en gigol. 

Les incisions faites pour arriver sur la jointure traversent des 
collections ou trajets purulents ; les couches musculaires sonl 
réduites d'épaisseur el présentent une teinte jaunâtre ; rapidement 
un met à découvert l'articulation. 



(1) LuNNELONGL'E, Coxo-iuberculose, 1886. — MèNARD, Coxalgie tuberculeuse, 
1895. — Calot, Traitement de la coxalgie, ISHi. — Mauclaibe et Picqué, Thérapeu- 
tique cliirurgicale des maladies des articulations, 1895. — Vincent, Contribution 
clinique à l'étude de la résection de la hanche (Areh. prov. de chir., 1895). Cette mono- 
graphie contient l'indication bibliographique de tous les faits connus do résections 
de la hanche. — Kœnig, Bruns, Schede, Congres des chirurgiens allemands, 1892, 
1894, 1895. — KtBMissoN, Traité de chir. déDuPLAY et Reclus. — .Méxard, Congru 
de chir., 1893. — Bardenheuer, Deutsche med. Wochenschr., 1890. — Calot, Soc. 
de chir., 1893. ^ Czerny-Hiismanns, Beilrâge /. Win. Chir., 1889. — Broca.Vu- 
lEsi (de Oand), Garré, Congrès inlernalion. de chir., Bruxelles 1905. — NovÉ JossE- 
HAND, Précis d'orthopédie, 1905. 
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Bounvo (le (V)iigosili''<i crlli'-r'i i-i'iifenm^ enrore nnosanic punilenle 
rougcAlre, au iiiilrL'u de laquflli' on ne retrouve <|ii(' des vestiges do 
la IfMe fémorale ; la capsule arliculaire, délniito par les bourgeons 
fongueux, ne maint ieril [ilns les surfaces en cnntaet : du reste, la 
cavité colyloïde, plus ou moins atteinte, apparnit agrandie par suite 
de la disparition du sourcil cotyloïdien. 

Le ligament rond a disparu: quant au ligament tle Berlin, à 
texture serrée, il résiste plus longtemps, mais est détruit à son (our. 
Chez de jeunes sujets, le colyle est perforé, les fosses iliaques interne 
et externe dt^nudées par la suppuration. 

Si l'on examine l'exlrémité supérieure du fémur, on noie la dispa- 
rition lialntuelle du cartilage de revêtement ; en resle-t-il des vestiges, 
d'un coup d'ongle on les décolle, et le tissu osseux sous-jacent appa- 
raît rougcAlre, recouvert d'une très mince couclu- fongueuse. Ce 
décollenienl facile liu ciirliluye ilinr/hrodial esl nbsolumenl caracté- 
ristique (lu pracesfius tu/jeiruleiix ; nous ne l'avons jamais retrouvé 
dans d'autres afTections. Avant même qu'il y ait d'altérations très 
manifestes, on peut noter une teinte légèrement Ijleuîltre du carti- 
lage et son manque d'adhérence. Il y a là une véritable nécrose de 
ce tissu, et non un envahissement secondaire. Parfois la tête fémo- 
rale a disparu en majeure partie et ne subsiste plus guère ([u'à 
l'état de moignon irrégulier, couvert de fongosités et troué de 
cavités plus ou moins grandes en godets, pleines de tissu caséeux_ 

A une période moins avancée, on reconnaît facilement, sur la partie 
renflée de l'épipliyse, plus souvent à la face interne du col, à cheval 
sur le cartilage de conjugaison, ou si l'on préfère sur les régions épi- 
physaire et juxtaépipliysaire, le ou les foyers ]U"imi(ifs. Tantôt ils 
affleurent la surface du col par toute leur étendue et se montrent sous 
l'aspect de taches mastic, blanc jaunâtre, caractéristiques de l'intittra- 
lion puriforme de Nélaton ou, comme nous le disions, de la nécrose 
tuberculeuse : tantôt ils sont dissimulés dans l'épaisseur du col et se 
vident, par un ou plusieurs pertuis, dans l'articulation. 

Pour bien apprécier l'étendue des lésions, il faut fendre le col par un 
trait de scie vertical et parallèle h son grand axe: nous avons ligure 
dans notre Traité un bel exemple de iuberrule latent décelé par cette 
section. Les points osseux née rosés adhèrent aux trabécules voisines ou 
en sont séparés par des bourgeons fongueux, une zone d'ostéite raré- 
fiante : celle-ci, qui n'est parfois qu'une lésion de voisinage, esl mar- 
quée par la fi'iabilité du tissu, sa teinte rouge violacé ; ce serait trop 
s'avancer que d'affirmer .son intégrité au point de vue bacillaire. Seule 
riiyperoslose réactionnelle, qui entoure une cavité tuberculeuse, 
présente des garanties sérieuses pour la limitation des lésions : nous 
ne l'avons guère observée à la hanche. 

La cavité cottfhïde est agrandie, déformée; non seulement le 
sourcil cotyloïdien a disparu en haut et en dehors, mais le fond esl 
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creusL^duMléprfssions, de tfodels préscntaiildes iliraension.s variables. 
(juel(|ues-iins s'eafoncenL dans le pubis, dans l'os ibnquc, d'autros 
dans l'isfhion; ils sont remplis de dr-trilus caséeux cl fongueux : leur 
confluence et aussi l'absence de soudure osseuse, lenanl à Ttlgedu 
sujel, peuvent avoir pour conséquence la perforalion du coLyle el la for- 
malion Lrabcès pelviens. On a comparé le fond du <'oLyle ainsi découptî 
à une rosace, à une éloile, elc. ; ce dernier aspect est tlrt à la séparation 
des portions osseuses iliaque, [lubîenne et ischialique, dont la réunion 
concourt h former le colyle. Nous avons vu la cavité articulaire 
communiquer avec le petit bassin à travers une perforation aussi 
large que le trou obturateur. 

11 est vrai que la perforation est parfois aussi prévenue par une 
couche plus ou moins épaisse d'os nouveau, due à Tirrilation du 
périoste qui tapisse du côté du bassin le fond de Vacelabulum ; on 
(lirait alors que ce dernier, en raison de cette bosselure, a été 
repoussé en dedans; même en pareil cas, la perforation peut se pro- 
duire si la maladie se prolonge. Le processus tuberculeux détruit la 
barrière ainsi créée et envahit le petit bassin. 

On a dit que les désordres ne relevaient [>as uniquement de Tin- 
feclion, et que certains étaient d'origine mécanique. Volkmann avait 
employé pour eux le terme de déculiHns ulcéreux: Lannelongue, celui 
d ' ulct'ralion compreKaive . 

Il faut convcnii- que l'immobilisïition des surfaces articulaires dans 
une position déterminée (tlexion, abduction, rotation en dehors), la 
pression continue (pii en résulte, ont un rôle certain. La partie supé- 
rieure de la léte fémorale presse sur la partie postéro-supérieure de 
la cavité colyloïde : c'est à ce niveau que s'observe l'aniincissement 
progressif du cartilage, l'ulcération de l'os; c'est ainsi que le quart, 
la moitié, la plus grande partie de la télé fémorale, minée d'autre 
part par les cavernes tuberculeuses et l'ostéite raréfiante, j)eut dispa- 
raître. De même le sourcil cotyloïdien s'efface, est remplacé par une 
dépression qui rend exi reniement facile les déplacements du fénmr 
dans la fosse iliaque externe. Peut-on dislinger facilement l'aclion 
des deu.x processus destructifs : ostéite tuberculeuse, ulcération 
compressive, nous ne le (croyons guère. Il est certain ijue tous deux 
se combinent pour aboutir aux altérations complexes décrites précé- 
demment. 

Nous avons ilit que la synoviale, a capsule, les ligaments étaient 
détruits; les autres parties molles avoisiuantcs sont envahies à leur 
tour. Des coUecliims purulentes se développent au voisinage de la 
jointure et communiquent avec elles ou en sont indépendantes. Le 
plus souvent, les abcès fusent en avant et en dehors, au-dessous de 
l'épine iliaque antéro-supérieure, passant ainsi à travers le triceps 
fémoral el le tenseur du fascia lala, entre le psoas el le petit fessier. 
Comme nous l'avons vérifié souvent, el ainsi que le fait remarquer 
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Méiianl, il iniportc tic rcliMiir qit"i)ii(^ lishilc ouverte sur le lionl 
antéro-exienie do la niis.se, à (|iiel([ue liaulem- ([iie ce soil, remoiile- 
sous l'apoiiL^vrose jusqu'il la capsule articulaire, en dehors du grauiJ 
trochanter. [-c |i!i de l'aine est le sit-f^e de colleetions (^manant 
directeuTeiil de la |(;ulie anlérieure de la jointure et (ilaiit en dehors- 
du tendon du psoas ; ou bien eneore à travers le muscle pecliné. 

Quant à ceux qui s'ohsorveni dans les adducteurs, plus ou moins 
hauts, ils proviennent des ri^ffinns anit'ro-inlei'nes du eotyle ou de la 
cavit»"' articulaire. Parfois ils contournent le fémur et viennent se- 
monli'cr au-des.sous du fj;rand Irochanler. 

La fesse peut (>lre distendue par la suppuration, et ci'lte dernière 
peut s'étendre jus(pi";'l la jiarlie supérieure de la cuisse. Sii'ffeanl 
au-dessous du fjrand fessier, la collection peut, aju-^s l'avoir traversé, 
s'élaler sous la peau et donner lieu h la disposition en bouton de- 
chemise : le trajet suivi par le ]uis n'a rien de précis et [»eut passer 
au-dessous ou au-ilessus du muscle pyramidal ; bien plus, une collee- 
Uon d'une orij^ine intrapelvienne, cotyloidienne, peut arriver par 
l'échancrure sciati<pic au niveau de la région fcssière. 

Nous devons insister inainlenanl sur les filu-èn pelrieiis. Ou 
a rangé à tort, pensons-nous, dans celte catégoi'ie, ceux qui,, 
provenani de la partie antérieure de la jointure, ont gagné, par ut» 
trajet ascendant aii-dcssous des vais.seaux fémoraux, la fosse iliaque: 
ils ne sont que secondairement pelviens et n'ont pas, au point de vu(^ 
des indications Ihérapeutiques, la même importance ijiie les autres, 
Ccu.x-ci, émanant de l'acétabulum, occu|)cnl d'abord la j'égion qui" 
correspond au tond de la cavité cotyloïde et n'arrivent que fort tard' 
à se montrer en dehors du bassin. Latents en fpiel(|ue sorte si le- 
clinicien ne les reclierche pas par le toucher rectal, ils peuvent 
s'étenilre du eiMé de la fosse iliacjue interne : le palper bimanueF 
rend leur origine indiscutable ; ils ]XMivent encore se diriger du cAté 
de la fesse à travers la grande échaucrurc ou atteindre le périnée ei» 
dedans de l'ischion, autour de l'anus. Cette variété de fistule péri- 
anale a donn-î souvent lieu à des erreurs de diagnostic; l'e-xploralioi» 
par le toucher rectal, par le stylet, l'examen de la hanche révéle- 
ront leur nature ostécqialliique. Nous dirons incidemment que- 
l'ostéite tuberculeuse de riscluon est particulièrement la source 
d'erreurs d'interprétation. 

Léfiiims (les muscles^ des vfiiasefiii.v, des Ir/niphaliquen. — Les^ 
muscles sont atrophiés, et, au voisinage immédiat des lésions, détruits 
en partie : les parties encore reconnaissables ont subi une transfor- 
mation scléro-fibreu.sc marquée; les cloisons conjonctives épaissies- 
ont étouffé en quelque sorte les éléments musculaires. Sur les seg- 
ments du membre éloigné.s, jambe, pied, ce sont des phénomènes- 
d'atrophie simple avec adipose ; nous ne voudrions pas accoler à 
cette surcharge graisseuse l'épithète de compensatrice ; en effet, si» 
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elle dissimule, eu eonservaiit les tJiraeiisions du membre, le déficit 
des masses musculaires, elle ne compense pas celui-ci au point de 
vue fonctionnel. 

Nous pensons que Poulet a eu l'aison de Caire jouer un rôle palho- 
géntque à la névrite des filets nerveux qui entourent la jointure 
malade. A ccMé de Tatrophie réflexe, il est juste de reconnaître la 
possibilil»' d"une altération directe des fibres musculaires par névrite. 




Pig. 24. — Abcès intrapelvien d'origine cotyloldienne. 

Des examens hislologiques avaient démontré à noire regretté 
confrère et ami la réalité de ces lésions nerveuses, aussi bien dans la 
coxo-tuberculose que dans d'autres arlhropathies tuberculeuses. 

Vaisseaux. — Chareot a vu une perforation de Piliaque externe à 
la suite d'une coxalgie; Volkmann a signalé l'ulct^ration de l'iliaque 
primitive par des ganglions tuberculeux consécutifs à la même 
maladie. 

Lannelongue a signalé dans la co.valgie la diminution de calibre de 
la fémorale et de ses principales branches. C'est là peut-être, ajoute- 
l-il, une nouvelle cause de troubles nutritifs <|u'il convient d'ajouter 
à l'induence nerveuse. 

Assez souvent, surtout dan.s la période de cachexie, les veines 
sont oblitérées par un caillot qui présente la même origine et subit 
les mômes transformations que dans les cas de phleymulia allia 
dolenti. 

Adénopalhies. — Pendant notre internat et plus tard notre 
Chirurgie. VIII. 7 
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clinical, dans le service <le M. le prolcsseur Ollier, notre <iltentiuii fui 
allirée sur la généralisation des tumeurs blanches, au iiiumeni sur- 
tout où l'onoiniosail ranijnilatioM, nii>vfn considéré comme ratlical, 
à la résection, qui laissail, disail-mi. subsister des germes infectieux. 
Nos recherches, en nous dt'muiilrant la constance des adénopalhies 
à dislance, l'urcitt un ai'trumeiil décisif; on ne pouvait reirarder lam- 
pulation comme débarrassant complètement le sujet de tout produit 
fongueux, puisqu'au-dessus delà section et très haut la chaîne lym- 
phatique était firisc. (le n'est pas seulement au point de vue théra- 
peutique que ces constatations étaient importai) tes, elles permettaient 
encore de poser un diagnostic hésitant jusqu'alors (1). 

Nous avions pu alors réunir, sans peine, quarante-cinq obser- 
vations cliniques prouvant la luméfaction des j^angiions correspon- 
dant à des régions atteintes d'osti'-oarlhrites tuberculeuses. 

Un a déjà vu pour le membre supérieur que l'infection ganglion- 
naire était constante : il en est de même pour le membre inférieur. 
LaJinelongue a bien décrit l'adénopathie consécutive à la coxo- 
tubcrculose. Les ganglions inguinau.vel iliaques forment comme une 
chaîne commençant dans le triangle de .Scarpa, remontant plus ou 
moins haut dans la fosse iliaque, parfois jusque sur les cAtés de la 
colonne vertébrale. Mais l'infection ne se [iropage pas seulement île 
ganglions en ganglions, elle peut s'etrecluer encore, comme il l'a in- 
diqué, sur la séreuse péritonéale en contact avec des foyers caséeux. 
Tiioi'BLES OANs i.'acchoisskmknt nu sqi:ki.ette du mkmhre lésé. — 
Volkmann, Uœckel, Ollier, Lannelongue ont insisté depuis long- 
temps sur les troubles remarquables de nutrition etde développement 
du squelette du membre atteint. Les divers segments osseux, fémur, 
tibia, péroné, métatarsiens, os courts, sont modifiés dans le sens 
d'une atrophie générale. 

Le fémur, qui peut être exceptionnellement plus court de 7 centi- 
mètres (Ollier), est toujours moins long que celui du coté sain : son 
tissu compact est aminci ; en pressant vigoureusement l'os enfre les 
doigts, on peut, s'il s'agit d'une ancienne coxalgie, faire sourdre un 
cylindre médullaire ; de même les trabécules compactes des épi- 
physes sont notablement réduites de volume. Aussi doil-on agir avec 
précaution dans les manœuvres de redressement, sous peine de pro- 
duire des fractures. Le tibia, le péroné ont quelquefois 2 et 3 centi- 
mètres de raccourcissement et sont réduits dans toutes leurs dimen- 
sions ; il en est de même pour le squeletle du pied. On verra plus loin, 
à propos delà symptomatologie, que cet arrêt d'accroissement, remar- 
quable dans la coxo-tuberculose, ne lui est cependant pas spécial. 

Nous avons indiqué ailleurs (2) les phénomènes d'atrophie que 
présentent les os malades et les os voisins de ces derniers, le raccour- 
ci) Oahoolphe, Bull, de la Soc. de chir., 1883. 
(2) GnMGOLPHE, Maladies infectieuses et parasitaires des os. Paris, 1894. 
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cissemeiiL, la diininulion du pii'tl, l'alroiihie lolale, el ce plii'nomène 
sins^ulier iltk-rit [lar Ollier sous le nom d'allom/emeiil tilrophiqiie. 

nuct'iil aurait obsei-vé, oliez deux de ses rt'séiiurs leuiauls), un allon- 

&menl alrophique réel, 
r.hfi'. l'un, !'a!lr>ii<rr-nicnl n'-el du uit-niliri' inlV'rÎPur est de 1 cenli- 




Fig. 15. — Allc'ralions décrites par Ollier sous le nom de rachitisme local indamma- 
loire. — A, cartilage de conjugaison non fragmenté, mais plus épais qu'à l'état 
normal : a, a, a, a, a, tlots cartilagineux qui se sont substitués au cartilage de con- 
jugaison et se sont avancés sans ordre du côté de l'épiphyse et de la diapliyse; B, tissu 
spongolde qui les sépare : C, épiphyse inférieure ilmit quelques points se sont médul- 
lises, f, f ; D, D, portions médullisées de la région juxta pjphysaire de la diaphyse, 
sur laquelle empiètent les proiirérations chondro-sptingoldes rachitiques : Ë, tissu 
compact, d'une minceur papyracée, de la diaphyse, dont le canal médullaire est 
très agrandi. 

int-lre et poi'Le aiw le libia ; l'alropliie en épaisseur de l'exlréiniU'' 
MipfTÏeun' de ce même libia est de 7 millimètres. Sur un autre 
sujet, l'allongement porte sur l'os réséqué ; ici le fémur est allongé 
de Scenlimèlres, le tibia est raccourci de 1 centimètre. Malj^ré Loul, 
le r;iccourcissement fonctionnel ou praliijue di^ à l'ascension du 
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féiiiuiv, à l'abiluilioii, llcxion, .iLleinl toujours cliez ses malades 
4 ou ô ceulinièlres au moins. Nous reuverrons encore au Iravuil 
remarquable de Moiidan (Ij. 

Nous signalerons enlin la eurieuse altération décrite sous le 
nom de i-ucliilisme in/lammuloire par Ollier et VincenI . Sur un 
fémur dont l'exlrémilé supérîiïure avait (Hé le siège d'ostéilc tuber- 
culeuse dans une coxalgie, Ollier a trouvé, après section longitudi- 
nale, des troubles considérables du côté du cartilage «le conjugaison 
inlci-ieur (tig. 25 et *i6). Le processus palliologique avait déterminé à 
l'extrémité inférieure, non malade, de l'os, un arrêt d'ossificaliouau 
niveau du cartilage conjugal en même tertips qu'un défaut d'ossifica- 
tion des couches ostéogènes sous-périoslicjues et la nn'dullisation 
<le l'ancien os: d'où l'état poreux du tissu spongieux et lamincisse- 
laent de la couche compacte de la diaphyse. Au niveau du cartilage 
de conjugaison, on ne trouvait plus seulement une mince bande de 
cartilage, mais des amas de noyaux cartilagineux, séparés par du 
tissu spongoïde et occupant une largeur de plusieurs ccnlinièlres ("2). 

LiXATioNs PATHOLoiiiQLKs. — S'il esl \rai que la permanence de l'at- 
titude et des pressions concourt plus ou moins activement à la des- 
truction des surfaces articulaires, il est non moins certain que la 
contracture, facilitée ainsi dans sa tâche, produit le déplacement du 
fémur déformé sur le bassin. 

On sait que les luxations pathologiques, connues dès la plus haute 
antiquité, ont été regardées comme caractérisant essentiellement la 
coxo-tuberculose. Les recherches comtemporaines ont appris que 
l'altitude vicieuse n'était pas, aussi constauiraenl que les anciens le 
croyaient, liée à une luxation ; d'autres part, la destruction des sur- 
faces osseuses jirécédant toujours le déplacement, c'est à juste titre 
que ce dernier a été relégué à un l'ang secondaire dans l'étude de la 
coxalgie. 

Ainsi que le dit Lannelongue, il n'y a pas lieu de rechercher dans 
un épanchement articulaire, comme l'admettait J.-L. Petit, la cause 
des luxations spontanées. Cette théorie, réfutée déjà par Bonnet, n'est 
pas défendable; la coxo-tuberculose reste quelquefois sèche durant 
toute sou évolution, même dans le cas où il se produit une luxation 
pathologique. 

On a dit qu'une luxation brusque, véritable, pouvait se produire au 
cours d'une coxalgie sous l'iidluencc d'un traumatisme. H est certain 
que le fémur j)eut se déplacer d'autant plus facilemeid que la capsule 
et les ligaments sont moins résistants : mais une telle patliogénie est 
exceptionnelle. On n'a qu'à se reporter à ce que nous disions du 

(1) MoNDAN, Recherches expérimentales et cliniques sur les atrophies des membrts 
dans les alTections chirurgicales (système musculaire et système osseux). Thèse de 
Lyon, 1882. 

(2) EicÉKE Vincent, Ostéppalhies scrofuio-tuberculeuses (Encycl. internat, de 
ehir., t. IV, Paris, 1884). 
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rapeli.sseiuenl, de l"usure de la tôle Cémoraleconjoinlemi'nl à l'agran- 
dissement de la cavité cotyloïdc, pour juger du rôle pn'dominant, 
unique pour ainsi dire, des déformai ions. Launelonguc distingue 
trois degro.s. Dans une première pliase, l'allitude vieieuse etla pi'es- 
sion réciproque des .surfaces ont produit la déformation du colyle et 
(le la léle fémorale. Le colyle est agrandi supérieurement ; la tête 




Fig. 26. — Fémur sain. 



qui, de son eût»', est plus ou moins modifiée dans sa forme, empiète 
sur le sourcil eft'acé, érodé. La déformation de la tête se met en har- 
monie avec la nouvelle surface. La tête chevauche en partie sur 
la cavité nouvelle, en partie sur l'ancienne, c'est la deu.viéme phase. 
Dans un troisième temps, enfin, la lèle, qui continue toujours à 
monter, a quitté complètement Tancien cotyle ; il existe alors une 
tuxati(m véritable (Lunnelongue). D'après Kœnig, V'olkmanu, ■■ l'ul- 
cération des os peut se faire en l'absence de toute aiïeclion tubercu- 
leuse primitive de l'os », par simple pression. 

C'est en haut que la luxation est la plus fréquente. Mais on l'a 
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observée sur d'auLies poiiils : 1" Houx et (jilbeii onl vu des cas de 
luxadou dans l'échannure scialiquc; '2° Nélalon, Stanley onl vu des 

■ ■as de luxation î-us-|>ul)ieiiiif ; Rii-liard, lllaisiiis. I.aniiclongue onl 
ûLsci-vé une luxalion supracolyloidieiinc direcIcnK-nl en haul; 3° la 
luxalion dans le Iron obluraleur esLindiqm''e par I'di-IhI, Annandale, 
Marjolin; i" Lannelonpuc rapporli' deux eas de luxalion en bas; 
à" e.uliii une ilernière variété est eelleqni se (ail â travers le fond du 
colyle. 

Nous avons en l'occasion d'observer nn exemple île eetle dernière 
variété. A vrai dii'e, il y avail une destruction conipléle dn fond de 
la eavilé eolyloïde (enfant île sept ansj, et la léte l'éniorale réduite à 
un tronçon pouvait être propulsée dans le liassin, mais ne s'y trouvai! 
pas d'une manière constante i 1 ;. 

La tt^te, uu jilns exactement l"exli'éinit(' fémorale déplacée, occupe 
une situation d'autant plus fixe que îles trousseaux (ibreux serrés 
s'établissent autoui- d'elle, liniilant son excursion. 

Dans la fosse iliaque externe, le périoste irrité peut constituer une 
sorte de sourcil osseux renforcé par un êpaissis>ement libreux. 

Mais ce travail toujours incomplet ne donne qu'une néarliu'ose 
(Ibreuse plus on moins serrée et |>eut même faire défaut. 

La léle fémorale déplacée au milieu des parties molles, isolée rela- 
livemenl de l'os iliaque, n'est plus aussi tixe : il existe une véritable 
psendarthrose flottante, comme l'a iiidif|ué Ménard. 

Il csl bien entendu que ce ti'csL qu'à la |»énode de f<uén.'*on, lors 
de la disparilion du tissu fonj^ueux, que de telles remarques de res- 
tauration se présentent. Ti'op souvent, des amas de fongosités servent 
de lit au fémui', df)nt les déplacements sont alors ties plus faciles. 

Petit a communiqué au Congrès français de chirurf^ie une série 
(le faits curieux par l'cxaffération de la ililTorniité, sous le nom forl 
expressif de: Jambes en ciscoitx i, 2i. Dans (.i-esque tous ces cas, il 
exisleen même lempsdu côté malade ungeHHrH/yum de compensation, 
dû à l'attitude que [)rend la jambe, altirée en dedans, pour revenir à 
la verticale dans la marche ou la station debout. Ce tjt-int rnlt/iim est 
1res gênant pour la marche, après la correction de l'attitude du 
membre, car il persiste alors {Pape, Ouénuj. Dans le cas de fjoldie, 
il y avail un genii niltjum du membre sain attiré en dedans pour les 
besoins de l'équilibre. 

Cependant c'est îi peu près toujours du ciMé malade que l'on a ob- 
servé le yeini l'alt/itm cl le pes riilytis de compensation : pour irarder 
l'équilibre avec l'adduction, le coxalgique i réséqué ou non) s'efforce 
d'écai'ter la jambe, et peu h peu parait l'altitude pré'cilée. Nous pen- 
sons, avec Vincent, que le tjeint vdlt/iim ]>eul être encore pi-odnit par 

(1) On consultera utilement le Mémoire de MM. I-"ohcle el Malbrac, Luxation» 
pathologiques, leur palhogénie, 1886. 

(2) Petit, Congrès de chir., 1887. 
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«les Iraclioiis cl roiitre-extensions lorsque radiluction l'ésisle el qu on 
exagère la liillecoiiire elle. .Vu siir]il»is, ciieii les enlanls, ou peut avoir 
une iaxi(i5 plus que noi-niale dit» [ij^aiiuMils du genou. 

Dkformatio.vs i'Ki,vn;\NKs. — Lorsque la coxo- tuberculose a évolué 
pendanL rcnlance, elle dcHermuie des dél'onnalions pelviennes dont 
l'iinporlauee peu! (Mre considérai île cite/, la femme. Sans doute, si la 
léte fémorale ne se déplace pas et que la guérison s'cITet-lue assez. 
rapi<lemenl, les conséquences .seront moindres ; néanmoins on doit 
redouter une vieiation du Lassin (1). 

Le liassin vicié par la coxo-tuberculose appartient au type oblique 
ovalaire de Nîegelé. L'os iliaque correspondant à la hanche malade 
est plus grêle, atrophié; son aile est un peu redressée, tandis que la 
branche iscliio-pubienne et la lubérosité scialique sont déjetées au 
dehors; la moitié la plus large es! celle rpii correspond au cùté 
tnalatle. 

Lksions initi.ii.es. — La logique conduit à admettre cpie la partie 
la plus malade de l'articulation doit être considérée comme ayant été 
la première atteinte. Sans doute, cette manière d'apprécier révolu- 
tion de la maladie n'i'chappe pas à la critii|ue; elle approche cependani 
beaucoup de la vérité. Un foyerosseux très limité peut provotpier des 
proliférations fongueuses considérables, cela est exact, mais nous hési- 
terions à admettre la réciprocité de la jiroposil ion. Quand on trouve un 
point net d'inliltration puril'orme, de nécrose tuberculeuse, sur une 
épiphyse, fùl-il très limité, cl une synovite fongueuse, il nous semble 
impossible dadmellre ipie les altérations de la synoviale ont été pri- 
mitives et déterminé l'ostéite tuberculeuse. On peut soutenir <pril y 
a eu simultanément localisations sur la séreuse et l'os; nous préfére- 
rions croire qu'il s'agit d'une synovite secondaire. Ceci revient k «lire 
«pie, pour admellre la n'alilé d'une coxo-tuberculose d'origine syno- 
viale pure, il faut constater l'intégrité des surfaces osseuses. 

Ace sujet, nous insisterons sur la nécessité d'ouvrir au trait de scie 
les extrémités osseuses ijue l'on examine. De cette manière, nous 
avons pu mettre la main sur un bel exemple de nécro.se tuberculeuse 
circonscrite (infillralion puriforme) de l'extrémité supérieure du 
fémur (2). Achevai sur le cartilage d«ï conjugaison, ce foyer n'élail plus 
séparé de l'articulation que pai- le reflet de la synoviale doublé de son 
périoste: une coxalgie était imminente. On ne se serait pas douté, à 
un examen superficiel, de cette lésion osseuse; un premier trait «le 
scie vertical séparant le grand trochanter ne nous avait rien révélé. 
Ajoutons que nous faisions alors (1882) des recherches sur la tuber- 
culose osseuse latente, ouvrant de ])arti pris les segments osseux des 
sujets atteints de tuberculose exlei'neou interne. D'autres autopsies, 
faites notamment par Volkmann, Lannelongue, etc., ont fourni de 

(1) Laisneloxcue, Coxo-tuberculose, 1886. 

12) Voy. fa-scicule VIll, Maladies des arliculatioog, par Mauclairi. 
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bfiaux oxeinples dt» ces lésions du di'bul poilaiil sur les os, fémur ou 
colyle. 

En exainiiianl lei* pièces enlevées dans les résections. Ollier a été 
frappé de la fréquence des lésions cotyloïdiennes. Sur 3<» pièces où 
Torigine osseuse paniit pnihahle, il a trouvé 15 cas d'origine fémorale 
et 13 cas d'origine pelvienne. Ce serait une erreur de croire «|ue la 
coxalgie acrl:d)ulaire est aussi fréquente tjue la coxalgie fémorale: 
ces derniers cas, guérissant souvent sans intervention, écliajipenl ù 
la statistique opératoire. 

Lesiésions pelviennes seraientmoinsfréquenlesenlre un et cinq ans. 

Sur 11 cas de lésions cotyloïdiennes, 7 fois la cavité cotyloïde était 
perforée. Dans 7 cas, il y avait des séquestres de nécrose; 5 fois il n'y 
avait pas de nécrose, mais des érosions plus ou moins profondes 
avec quelques petits séquestres en voie de résorption. 

Les 15 cas (jue l'on [lourrait regarder comme d'origine fémorale se 
répartissaient ainsi : tulierfulei> cxi'lusivcment centraux, -1 ; à la fois 
centraux et périphériques, 2. Us siégeaient dans l'épiphyse 6 fois: en 
môme temps sur l'épiphyse et la diaphyse, 'A fois. 

Dans un cinquième cas, les lésions étaient aussi marquées et m<>me 
davantage du côté de la synoviale et du côté de l'os; aussi Ollier 
est-il moins absolu que VolUmann et Lannelongue, pour lesquels les 
altérations du squelette sont toujours primitives. 

Pour Lannelongue, la " coxo-tuberculose est primitivemeni os- 
seuse ». 

En dépouillant les 52 observations de réséqués consignées dans. 
ses travaux, Vinrent arrive au tableau suivant : 

Coxalgies acétabulaires 16 

— fémorales 2t 

— acétabulo-témorales IS 

Coxo-synovites mixtes 12 

Coxo-synovite pure 1 

Les trois premiers termes n'ont pas besoin de commentaires; 
quant au troisième, nous dirons que l'auteur entend par coxo-syno- 
vite mixte celle où les lésions de la synoviale sont très considérables 
])ar rapport aux lésions des os; ces lésions se bornent à nn dépoli 
du cartilage ou à une ulcération presque inappréciable d'un point du 
squelette articulaire. 

Dans un cas, la synoviale était seule gravement atteinte et les 
os, cartilages diarthrodiaux compris, étaient absolument normaux. 
Aussi l'auteur conclut-il que l'on ne peut camplélemenl nier l'origine 
synoviale delà coxo-tuberculose. 

Nous ferons remarquer qu'il en est peut-être réellement ainsi, 
mais que les examens anatomo-patliologiques complets, à l'amphi- 
thé{\tre, ne l'ont pas démontré. 

Les lésions sont tantôt éjiiiihi/sairi's, [anlôljuxla^pipht/saires. Ces 
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derm^-res sont plus IVi-quentes chez les ei)(';inl.s, lanl que les ôpiphyses 
de la télé et du trochanler sont cartilagineuses ou n'out. qu'un point 
d'ossifiealion entouré d'une couche épaisse de cartilage. 

De l'avis de la plupart des auteurs, de Lannelon^ue enlre auli-es, 
lat(Me fémoraleesl beaucoup pluslVcquemmeul atteinte que Iccolyle. 
L'cpiphyse du fémur possède une activité de développement supé- 
rieure h celle du cotyle. Son cartilage de conjugaison fournil à 
rallongement de l'os, à l'accroissement de la tète et du col. Du côtt' 
du cotyle, on trouve, il est vrai, trois disques épiphysaires dis- 
posés en Y, mais leur activité formalive est faible. Sur le fémur, un 
siège d'élection serait, d'après Harwell, le côté inférieur et interne 
du col. 

Nous rappellerons que, dans ses expériences sur l'entorse juxta- 
épiphysaire, Ollier a décrit et figuré cette région comme le siège de 
fractures Irabéculaires. 

On peut observer la Inlaiérulité des lésions. 

Toutefois, lesobservationsde coxalgie double soulexcepliounelles; 
liées en général îi un étal infectieux prononcé, elles se complii|uenl 
souvent d'autres localisations (mal de Pott, gonalgie, ou tuberculose 
génito-urinaire ganglionnaire). 

Il est tout à fait exceptionnel d'observer une nslénarlhrUe liiher- 
culeiiae compliijnnnl Ui luj:alioii comjéniUde de lu hanche. Dans une 
thèse que j'ai inspirée, M. Coste arrive à ces conclusions : 

<i Les ostéoarthrites tuberculeuses compliquant la luxation con- 
génitale sont très i-ai-es ; cette rareté tient vraisemblablement à la 
constitution anatomi<|ue ainsi qu'au fonctionnement physiologique 
de la nouvelle articulation ; l'absence de contact direct et par suite 
de pression enlre les surfaces articulaires uc paraît pas favorable à 
la localisation bacillaire. De môme l'interposition de tissu fibreux 
(capsule, bourseséreuse.sembleagirdanslemèmesenspourpréserver 
la néarthrose. Chezles enfants qui ne marchent pas, on n'a pas signalé 
cette complication de la luxation congénitale. » 

Nous verrons plus loin (diagnostic) (1) à compléter ces données. 

Alors que chez l'adolescent et l'adulte la coxalgie est ordinairement 
l'unique nrlliropalhie, il n'en est pas de môme chez l'enfant, où l'on 
peut noter de préférence la coexistence de la tuberculose du rachis 
ou d'une autre grande jointure. Ménard (2) a insisté à juste titre sur 
la symélrie des localisations, qui n'a pas d'autre signification que 
l'analogie de tissu. 

ËTIOLOGIE. — La localisation du bacille sur la hanche peut être 
la conséquence d'une infection héréditaire s'efl'ectuant pendant la 

(1) CosTE, De l'ostéoarthrite tuberculeuse compliquant la luxation congénital» 
de la hanche, Thise dr Lyon, 1899. 

(2) MèRARD, Congrès français de chir., 1903, p. 856. 





106 MICHEL GANGOLPHE. — ARTHRITES TUBERCULEUSES. 

vie iiilra-ulL'rine. La cuxo-liilii-iTulast' du l'icliis cl du noiivcau-iit", 
mise en douLc par l'arise, a iHé parLiculiLTeinenl démoiilrée par 
VIorel-Lavallée en 1854. Ses observalioiis prouvent non seulemeiiL 
(|ue la t-oxia^ic existe clie/. le fietiis, mais ijn'elfe présente déjà à celle 
('poipie toutes les lésions profondes t|u'on retrouve chez l'a<lwlte. 
Marjolin, cilé par Léon Labbé, l'adieu, Lanuelon^'uc en donnaient 
des exemples. Ce sont là des faits excejiliniiiicls. 

L'iniluence lién'dilaire se l'ait sentir ordinairement plus lard. A ce 
sujet, nous ferons remarquer la fré(juence du développement des 
eoxalgies chez des sujets appartenant à des familles remarquaMenn'iit 
vigoureuses. 

Les coups, les chutes, les marches fatigantes auxquelles certains 
parents croient devoir soumettre leurs enfants pour les enilurrir, 
sont t'réc[uemmenl notés jiarmi les l'ireonstances adjuvanles. La 
hanche supporte une fatigue considérable, particulièrement chez 
les enfants ; le poids du corps porte sur une surface restreinte, ainsi 
que le l'ait remanjuer Launelongue: aussi observe-t-on cent tubercu- 
loses de la hanche pour une de l'épaule. Les phénomènes d'accrois- 
sement osseux jouent aussi un rûle important. 

Mais qu'il y ait eu fatigue exagérée ou entorse juxtaépipliysaire 
(Ollier), il faut toujours que l'infection bacillaire [iréexisle. 

La coqueluche, les lièvres éruptives, la scarlatine, la rougeole, cette 
dernière surlout, ont une influence patliogénique reconnue par tout 
le monde. 

La coxalgie peut s'observer à tout Age, toutefois avant deu.x ans 
elle est rare; entre cinq et dix, elle offre son maximum de fréquence. 
Plus tard, elle diminue tout en restant commune pendant l'ailoles- 
cence. Après vingt-cinq ans, elle est certainement exceptionnelle. 

SYMPTOMATOLOOrlE. — Nous décrirons trois périodes successives, 
de duri'e inégale, mais à caractères suffisamment constants : 

t" Une période de début à symptômes insidieux, irréguliers : 

2o Une période d'allongement apparent, d'attitude vicieuse avec 
flexion, abduction et rotation au dehors; 

3* Une troisième période avec fle.\ion, adduction, rotation en 
dedans et raccourcissement. 

PiÎKioDi-: OE DÉBLT. — La douleur et la elaudicalion, tels sont les 
deu.v symptômes qui attirent l'attention au début de la coxo-luber- 
culose. Les circonstances dans le.stjuellcs on les observe diffèrent, 
de même que leur existence et leur intensité sont variables. 

Ordinairement, c'est une sensation de lassitude, un besoin de repos 
s'annonçant à l'occasion de marches ou de fatigues relativement 
modérées ; s'il s'agit d'un très jeune enfant, 0!i le voit réclamer les 
bras de sa nourrice et refuser de marcher. Mal définis, fugaces, ces 
symptômes ne font guère soupçonner la gravité de l'arthropathie 
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jiis(|u"au iiioineul on des (iouleiirs siionlant^e!;, nocluriies ou pro- 
voqui'es jiiii- les mouveimniLs. la claudicatioii, l'iigaj^eiil les [Kifeiits 
à consuller un incdecin. L'uc période initiale assez, longue, sourde, 
oscillante, est donc habiluelle : mais le déhiit lirusquo peut parfaite- 
ment exister; nous avons été témoin d'un t'ait aljsolument semljlaiile 
à ceux relatés par Ménard et Calot. Brusi|uemen(, au retour d'une 
promenade, la lianehe devient le siège de douleurs extrêmement vives 
avee flexion de la cuisse, sans ('lévation de la tempéralure. tjuelque 
temps après, les mouvements redevenaient plus litires, mais on per- 
cevait uu abcès au niveau du pubis. Une coxalf^ie d'origine péri- 
rotyloïdienne s'était développée. Nous insisterons, à propos du dia- 
gnostic diirérentiel, sur la valeur de l'apyrexie comme symptôme 
servant ù distinguer la eoxo-tuberculose d'une ostéoarthrite d'ori- 
gine infectieu.so proprement dite. 

La douleur, avons-nous dit, est d'une intensité extrêmement 
variable. 

Nous avons vu à la hanche de nombreux spécimens de la forme tor- 
pide, indolente tles arthropathies tuberculeuses : certains sujets poi- 
teurs de fistules, ou même guéris avot; ankylose fil>reuse, interrogés 
sur leurs souffrances, déclarèrent que leur maladie a évolué sourde- 
ment et que la claudication a surtout attiré leur attention. Certains 
soulfriMil au début et ne se plaignent plus ultérieurement, i'ar contre, 
tous les cliniciens ont été frappés de l'intensité des douleurs chez 
nombre de malades. Le moindi'e heurt imprimé au lit les secoue 
horriblement ; l'examen sur la table d'opéi'alion est des plus pénibles. 

Le sujet .soutient constamment le pied du côté malade avec le 
j)ied sain de manière fi empêcher tout mouvemeut de rotation; il 
s'efl'orce, d'autre part, de fixer la cuisse à l'aide de la main : c'est 
avec an.xiété qu'il surveille les mouvements du praticien qui l'exa- 
mine: aussi doit-on procéder avec les plus grands ménagements à 
l'exploration de la jointun'. 

La douleur sponlanée prend diverses formes : tantôt c'est une 
sensation de gène profonde, tantôt ce sont des élancements avec 
secousses convulsives du membre malade. Le pli de l'aine, la face 
inlei'ne et siqiérieure de la cuisse, plus rarement la fesse, présentent 
des points douloureux spontanés. 

On a invoqué des raisons très ditl'érentes pour l'expliquer. 

J.-L. Petil l'attribuait à la distension du ligament rond, Vel|ïeau 
et V'erneuil à la capsule, et spécialement ù la partie postérieure de 
celle-ci. Les nombreuses ramifications nerveuses de la synoviale et 
des ligaments suffisent, d'une manière générale, pour remlre un 
compte satisfaisant de la douleur ^Lannelongue)(l). Il faut noter <jue 
celte variété dans le siège de la douleur tient aussi aux variétés de 



(1) LyiNNELONCuE, Coxo-luberculosp, p. (il. 
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!-itua(ioii des lésions osseuses, fémorales cliez les uns, pelviennes, 
péricotyloidiemies chez d'autres. 

Là ne se trouve pas cependant lexplication complète de la sensi- 
bilité, puisque souvent une partie douloureuse à la pression ne l'est 
pas spontanément. La douleur, à dislance, au genou (gnnalgie), si 
fréquente dans la coxalgie, présente quelquefois une telle intensité 
qu'elle seule attire l'attention du malade et parfois du praticien. Il 
n'est pas rare d'observer des malades dont le genou est, ou a été, 
couvert dr révulsifs variés, depuis le vésicaloire jusqu'aux pointes 
de feu profondes; un bandage silicate complète parfois ce traite- 
ment, rendant l'illusion facile, pour quelques instants, du moins, 
è celui qui examine le sujet dans de telles conditions. (3n ne saurait 
trop le répéter, toule douleur du genou, notammenl chez l'enfunl, doit 
comporler l'exploration mèlhodifjue de la hanche. 

<hi peut comparer ces irradiations à celles du rnéal dans les cas 
de lésions du col vésical (calculs, néoplasmes, etc.). Bntdie expliquait 
ainsi la gonalgie. D'autres auteurs se sont également préoccupés 
de la palhogénie de ce signe : «Jerdy faisait intervenir la sympathie; 
A. Bérard, Dui)lay, un phénomène réflexe; Richel, la li'ansmissiou 
suivant le canal médullaire. Bonnet avait signalé la coexistence 
d'une lésion du genou : à l'enconlre de cette opinion, nous ferons 
remarquer l'absence liahiluellc d'hydarihrose dans ces cas patholo- 
giques, son existence presque constante dans les fractures même 
très élevées du fémur. Gibert pensait (jue l'irritation du [tériosle 
était la cause principale. Ce tissu est généralement iulact à une 
distance menu- assez courte de la lésion. C.rocq, Cruveilhier 
admettaient la névralgie, la névrite; on a également songé à la ten- 
sion des muscles, qui vont du bassin à la cuisse et à la jambe. 
Comme le dit très justement Lannelongue, aucune de ces explica- 
tions n'a un caractère général, et d'ailleurs tous les faits ne com- 
portent pas la môme explication. 

Wedenmeyer rapporte sur ce point une observation fort intéres- 
sante, dans laquelle une douleur se montrait au niveau du genou 
chaque fois qu'on exerçait une pression sur l'extrémité supérieure 
du fémur. 

Barwell, qui rappelle ce cas, affirme avoir fait lui-même, de son 
côté, deux fois une remarque semblable. Cette constatation très 
positive est en faveur de l'origine nerveuse de la douleur. D'un 
autre côté, la gonalgie a des caractères d'une hypereslhésie cutanée; 
tantôt le simple contact de la peau sur la région endolorie est 
insupportable, tandis qu'une pression large et forte est à peine 
douloureuse; tantôt ni la pression, ni le contact ne modilienlen rien 
la douleur. Cette forme particulière des troubles sensitifs ne peut 
être attribu<''e qu'à une origine nerveuse réflexe. 

Nous nous rangeons complètement l'i cet avis: jusqu'à présent. 
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aucun faiL analomo-patliologique ne permet de songer à une aulre 
explication. 

La palpulion et la pression doivent être faites mélhodiquemenl : 
le pli de Taine, la partie interne et supérieure de la cuisse, la région 
iliaipie, fcssière, le puliis, le grand trochanler, sont tour à tour 
explorés. C'est ordiiiaireineut en dehors des vaisseaux fémoraux que 
la pression est la plus douloureuse. 

Quant à la percussion sur le grand Irochanter, ou encore sur l'ex- 
Irémité inférieure du fémur, le genou lléchi, elle peut, sans doute, 
donner lieu à des sou(Vrances, mais l'indolence n'est pas un signe 
d'inlégrili- articulaire. Nous n'allaidioiis pus une très grande impor- 
tance à ces symptômes. Il n'en est pas de même des mouvements 
de la hanche. 

Gêne des mouvemenls. — Le sujet étendu sur un plan résistant, un© 
table de bois recouverte scuh'ment d'une couverture, on se préoccupera 
aussitôt de placer les deux épines iliaques antéro -supérieures sur une 
môme ligne, dans un moine plan perpendiculaire à la ligue ombilico- 
pubiennc. Les deux membi-es sont rarement ('gaux; le côté malade 
présente uu léger allongement, plus évident encore dans la deuxit'>nie 
période. 

Il est bien entendu que Ton a enlevé oreillers et coussins, de 
manière à avoir un décuLilus horizontal complet. Une légère ensellure 
lombaire permet de passer la main gauche entre la colonne et la table. 
Si l'on fait alors, de la main droite, exécuter des mouvemenls de 
llexion et d'extension au membre inférieur du côté sain, foui if abord, 
on se rend bien compte de la liberté de la jointure, de l'indépendance 
du fémur et du bassin. La même manœuvre exécutée sur le membre 
malade, et sans retirer la main gauche glissée à plat en arrière dea 
lombes, révèle une raideur, une ankijlose plus ou moins marquée (1) 
«le la hanche malade. 

Les mouvements de flexion imprimés à la cuisse se transmettent 
aussitôt an bassin et h la colonne lombaire, qui vient presser sur la 
main du chirurgien. 

Notons que, dans ces recherches, on doit fléchir la jambe sur la 
cuisse en même temps qu'on fléchit celle-ci sur le bassin. 

Replat;ant les membres inféi'ieurs dans le parallélisme, on saisit la 
Jambe saine, tandis que l'autre main est appliquée sur l'épine iliaque 
antéro-supéricurc du côlé opposé (malade) ; en faisant exécuter des 
mouvements d'abduction, tm voit que la cuisse (saine) peut se porter 
en dehors sans entraîner le bassin, librement, comme aussi elle peut 
être portée dans l'adduclion el la flexion. La même manœuvre exécutée 
inversement, une main sur l'épine iliaque autéro-supérieure du côté 
8ain,endéplaçantlacuisse du côté malade, révèle la raideur articulaire, 

(1) Nous cmployoti.'i stmplemenl ce mot pour caractériser l'immobilisatioa de la 
hanche. 
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la liaison du hussin et île lu cutané. LY-piiic iliaijiic ( du vùU' sain), placée 
smis les doif^Ls, s'aliaissc ù musurc ^\^\t' l'abdiirlioii s'<'xafi:i>re ; ellr 
remonte lorsqu'on ramène le memhre malade dans railduclion. Veut- 
on faire exécuter des lUDiiveincnls de eircumduelion. cela est impos- 
sible: le Lassin est eiilraiiié du cAlé malade. La eircumtliiclinn esl 
parfaite du cAté sain. 

Si l'on saisit le pied eu le portant alleriialivemeiit en dedans et en 
dehors, cette rotation est eompUHe, laeil<i du eôté .sain. Du côté 
malade, elle est iinparlaile oti impossilile et donne lien au déplarc- 
ment du hassin rendu très manifeste par celui des épines iliaques. 

Cherctie-l-on à faire prendre au malade la position du tailleur, cela 
hii esl ordinairenieni impossifde; de mi''me si nn le fail (''lendre à 
plat ventre, on note qu'il lui est difficile de llécliir la cuisse malade 
(Hexion et abduction), sans relever très fortement le ba.i^sin du môme 
côté. 

Debout, les membres inférieurs écartés progressivement et le plus 
possible, le sujet s'incline de plus en plus du côté sain, de manière à 
lais.ser dans un même plan la cuisse malade el le racliis. Un fil ;'i 
plomb tombant de la créle sacrée divise en deux liûangles éc;aux 
l'espace formé parles membres écartés d'un sujet sain et le sol; 
chez un coxali^ique, il tombe plus près du côté sain que du côté malade. 

Lorsqu'il s'agit d'un jeune ead'ant, on peut éti'e embarrassé, et nous 
croyons qu'il esl utile de suivre les conseils donnés à ce sujet. L'enfant 
suspendu par les aisselles, on chatouille la plante des pieds; le membre 
du côté sain s'afçile, celui du cAté malade reste à peu près inerte. 

Il est bien évident que cette descriplion est quelque peu sché- 
matique et que, très souvent, une explorai ion prolongée et répétée est 
nécessaire : en général, l'abduction el la Hexion sont les deux mou- 
vements dont la limitation est de bonne heure évidente. 

Claudicalion. —La claudication, facile à apprécier dans les cas un 
peu anciens, peut être fugace el ne se montrer qu'après un certain 
degré de fatigue. 

On connaît le signe dit du maquignon : en faisant marcher le 
malade sur un plancher sonore, les deux pas successifs ont une 
durée inégale : le pied malade louche à peine le sol el repart, le pied 
sain appuie fortement el plus longuement. T'est ainsi que les maqui- 
gnons perçoivent, en écoulanl plutôt qu'en legardanl le trol d'un 
cheval, une légère hoiteric. 

Lais.sé debout après quelques allées et venues, le malade prend la 
position Aanc/iée, c'esl-à-dire qu'il se repose sur le côté sain, tenant le 
membre malade légèrement fléchi, le pied simplement posé à terre. 

Si l'on interrompt ce repos d'un instanl en lui ordonnant de fain* 
quelques pas pour le laisser s'arrêter ensuite, on le voit reprendre 
aussitôt la position hanchée. 

L'on constate enfin lalrophie, notable déjà, des masses musculaires 
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i\f lacuissi- el Je la jaiiiljti,cl, retigorf^ementganglionnHU'f, sur lequel 
nous (Udiis iippc'lt' rallenlioii. 

Delxiùme i^ÉHiODE. — Allongement apparent avec /ïe^r/on, abihulinn, 
ro/alinn en dehors (1). 

Les sympLômes précéderamenl notés s'exagtreiil, cl raltiliule du 
membre malade devieiiL Jixe : ea règle générale, il est fléchi sur le 
bassiu cl porlé dans l'abduction el la rotation en dehors. Il en 
résulle un allongemenl apparent sur lequel les malades appellent 
«l'eux-nit'nie.'i l'alleidiuii du chirurgien. 

L'analyse de l'alliliide vicieuse exige t|uelque attention, cai' les 
<livers ilélails qu'elle nous ulTre sont en quelque .sorte dissimulés par 
II* sujet lui-int''me, isoil [leiidaiit la inarche, soit mAuie au lit. 

L'articulation coxo-fémorale étant fixée par la contraction mus- 
culaire, la correction ne peut être obtenue que par un dépîacemeid 
du bassin s'elTecluant dans les trois sens indiqués : de cette façon 
seulement le malade arrive à maintenir les deux membres inférieurs 
dans le parallélisme et à assurer la marche. 

Il dissimule la flexion du fémur su rie bassin en abaissant celui-ci en 
avant, de manière <]ueles épines iliaques sont plus saillantes en avant. 

L'abduction est palliée par l'abaissement plus marqué du bassin 
du ciMé malade ; l'épine iliaque antérieure et supérieure de ce cftté 
«lescend, buidis que l'autre rcmoide; enfin, pour corriger la rotation 
en dehors, le bassin se déplace en sens inverse, c'est-à-dire d'arrière 
eu avant, présentant l'épine iliaque antérieure tlu côté malade plus 
en saillie ijue du cùté sain. 

Il est bien évident que les articulations seules du bassin ne seraient 
pas suffisamment mobiles pourcorrriger l'attitude vicieuse ; la colonne 
vertébrale présente des modifications secondaires très inq>ortanles 
«lans la direction de ses différeids segments (fig. 27, 28,29, 30). 

La flexion du bassin a pour conséquence une incurvation compen- 
satrice, une enseliure de la région lombaire ; de plus, il .se l'ait une 
scoliose à convexité, regardant du côté malade, en rapport avec 
l'abaissement de l'épine iliaque correspondante, et enfin une légère 
torsion transversale. 

Lorsr[ue le sujet est debout, le corps repose en grande pai'tie sur 
le côté sain, grâce à l'attitude hanchée; la cuisse est fléchie, le genou 
est également fléchi, de même le cou-de-pied, la pointe du pied 
étant lournée en dehors. Les fesses sont saillantes, surtout celle du 
côté malade, à cause de la cambrure lombaire ; l'épine iliaque est 
abaissée et situéesur un plan antérieur à celle du côté sain (Gg. 31). 

Si l'on examine le malade dans son lit, l'attitude vicieuse peut être 
entièrement dissimulée, les deux membres étant ramenés au j>aral- 
lélisme. Toutefois le pied du côté malade dépasse quelque peu l'autre: 

(J) Voir les tlièses de Enjalbert, l.yon, 1902-03. ['aulthe, Paris, 1S96-97, 
et «le Kreiss. 
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mais la flexion de !a cuisse échappe l'aciletucnL à un examen super- 
ficiel, car la cambrure lombaire ((i^. Ut) (jtii la pallie est cachée par 
la mollesse «les matelas. Aussi iloit-oii toujours examiner ces malailen 
sur un plan résislanl. On peut alors apprécier exaclemenl le degré 





r 



Allongement apparent, abduction, abaissement du bassin, courbure 
vertébrale (Barwell). 





Fig. 28. — i lexion du fémur sur le bassin (Barwell). 

de déviation du membre malade. Dans le lit, ce dernier peut paraître 
seulement plus long de 3, l, (i, 8 et môme 10 centimètres ; sur une 
table simplement recouverte d'une couverture, on verra qu'il est flé- 
chi de 20, 40, 90», en abduction, de '20 h iâ" en rotation externe. On 
apprécie le degré de déviation de la cuisse en couchant le sujet de la 
manièrii susdite, horizontalement, sans coussins sous les épaules ni 
la tôte. Le membre sain étant «Hendu, on cherche à l'aire exécuter 
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fes mouvements à la hanche malade ; vmiL-on placer la cuisse paral- 
lèlement à l'antre, hii faire toucher le plan, ou note immédiatemeal 
une cambrure lomhaire d'aulant plus 
prononcée que la llexion de la cuisse est 
plus grande. 

On peut glisser facilement le poing 
entre la table et les lombes. Si l'on flé- 
chit la cuisse, l'ensellure disparaît pro- 
gressivement ; si Ton continue, le bassin 
est entraîné, bascule en arrière, et la 
main qui tout à l'heure était interposée 
et i'i l'aise se trouve pressée entre la 
table et le rachis. Fail-on exécuter les 
mêmes mouvements du côté sain, tou- 
jours en laissant une main en arrière des 
lombes, on constate qu'il aucun moment 
elle n'est plus libre ou plus comprimée. 
Le bassin n'est pas entraîné ; la tolalilé 
des mouvements de flexion s'cflectue 
dans l'articulation coxo-fémorale. 

Si l'on veut mesurer exactement les 

trois termes qui consliluent l'altitude 

vicieuse, flexion, abduction, rotation en 

dehors, il importe de placer dans un plan 

symétrique le bassin et le tronc tout 

entier. Il faut pour cela que la ligne pjg. 29. — Flexion du bassin 

ombilico-pubienne, indiquée par un ru- sur le fémur : le sujet étant 

ban passant pnr le creux sus-sternal, ^"PPf* ^^^.°"l' '^ ^T 
'..'.. . ' merabrds inierieurs ramenés 

l'ombilic, le milieu de la région pn- au parallélisme, 
bienne, tombe perpendiculairement sur 

un autre ruban mené d'une épine iliaque antéro-supérieure à celle 
du côté opposé. 

On peut alors apprécier : 






ig. 30. — Flexion du bassin ; ensoUure lombaire quand les membres sont ramené» 
au parallélisme, le sujet étendu sur un plan résistant (Barwell). 

fLe degré de flexion, en mesurant l'angle que fait la cuisse avec 
le plan du lit : 

2° Le degré d'abduction en mesurant l'angle (jue fait l'axe de la 
cuisse avec la ligne ombilico-pubienne prolongée; 

Chirurgie. VIII. 8 
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3° Le degré de rotation externe, en appréciant le renversement du 
pied en dehors. 

Quant aux instruments spéciaux, compas de G. Martin et Colli- 
neau, avec constructions géométriques de Giraud-Teulon, ils ne sont 
pas d'une grande utilité, et nous n'y avons à pim près jamais eu 
recours. En Ihè.se générale, on peut se contenter de placer les deux 
épines iliaques anléro-supérieures à la même hauteur et sur le même 
plan horizontal et de mesurer ensuite la distance qui les sépare de la 
rotule ou de la malléole externe correspondante. 

Fricke et .Malgaigue ont insisté sur ce (ail paradoxal, mais fort 
simple en réalité : le membre malade, plus long en apparence, est au 
contraire notablement plita ronrl si on le mesure de l'épine iliaque 
ant<'>rieure et supérieure au genou ou à la malléole interne. Si le 
membre paraît plus long, c'est que le bassin est abaissé du même 
côté ; s'il est plus oourL h la mensuration faite de l'épine iliaque 
anléro-supérieure au genou ou à la malléole, c'est que la distance 
entre ces points est forcémeat diminuée par la flexion de la cuisse. 
Du reste, ce raccourcissement à la mensuration n'est qu'apparent et 
disparaît si Ton place les deux membres non pas seulement l'un à 
cAté de l'autre, mais dans une aUiludesymétrique par rapport au bas- 
sin. La ligne ombilico-pubienne tombant perpendiculairement sur 
la ligne interépincuse, les mensurations failes comparativement des 
deux côtés avec les mêmes points de repère donnent des résultats 
identiques. 

Douleurs. — Cri noclurne. — iVous avons déjà dit que certains ma- 
lades arrivaient k la période des abcès et des luxations pathologiques 
sans grandes soulIVances, do même quecertains souffrent atrocement. 

Ordinairement, la douleur est plus marquée à la seconde période 
et accompagnée chez les enfants du cri noclurne; lorsque le malade 
s'endort, la vigilance musculaire qui maintient immobiles les sur- 
faces articulaires cesse, d'où frottements douloureux, cri, demi- 
réveil. L'enfant raconte qu'il a eu un cauchemar, rêvé qu'il faisait 
une chute, etc. 

Cazin pensait que, chez les enfants qui présentaient ce symptôme, 
un abcès ne tardait pas à se montrer. Chez l'adulte, le cri n'existe 
pas, mais nous avons bien souvent vérifié l'existence de ces secousses 
brusques interrompant le sommeil. 

L'exploration de la hanche est devenue plus douloureuse, de même 
que l'aspect physique de celle-ci s'est considérablement modifié. On 
peut rencontrer une sorte d'empâtement de la région inguinale, plus 
tîird plus dilî'us. 

Troubles Irophiijues. — Les muselesne sontplus seulementatteints 
par l'atrophie ; tous les tissus subissent des troubles de nutrition. 
L'adipose sous-cutanée (pseudo-compensatrice) est manifeste. En 
pinçant la peau et le pannicule, on les trouve plus épais du côté de 
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la coxalgie : de même le tibia, le péronë, les os du pied, soal raccour- 
cis. Vincent s'est attaché à firmontrcr l'arrôl d'accroissement du 
squelette podalique à l'aide d'eiupi'eintes plantaires. D'après cet 
auteur, l'alrophie sérail proportionnelle à la gravité et à la durée de 
l'alTection. Elle persiste après la guéi'ison : enfin elle n'est pas spé- 
ciale à la coxalgie et peut exister durant la période do croissance avec 
toutes les affections articulaires, inflammatoires ou non du membre 
inférieur, avec toutes les affections osseuses inllammatoircs diaphy- 
saires prolongées. 

Quelle est la valeur fonctionnelle du membre à cette deuxième 
période? (jénéralemcnl nulle ; mais il peut arriver, dans les formes 
indolentes, que le sujet (enfant surtout) continue à marcher jus- 
qu'à la dernière période. 

Tkoisième l'ÊftiouE. — Luxdlions pathologiques. — Abcès. — La 
troisième période de la coxalgie est marquée par l'apparition de 
signes cliniques de la plus grand*; importance: V attitude en (Je.vion 
avec adduction, d'une part, et, d'autre part, le développement de 
collections ossifluentes. Sans doute, la 
maladie peut guérir sans avoir parcouru 
ces trois stades, ou bien encore évoluer 
rapidement vers te troisième après avoir 
brûlé en quelque sorle l'étape intermé- 
diaire ; néanmoins larthropal^iie, aban- 
donnée à elle-môme, mal soignée, ou par- 
ticulièrement grave, se présente en géné- 
ral avec les traits cliniques que nous lui 
attribuons. A rallougenient apparent avec 
adduction succèile le raccourcissement, 
/•e?<?/ celte fois-ci, avec addudion (lig. 31). 
Quant aux phénomènes de suppuration, 
s'ils peuvent être précoces, leur développe- 
ment n'a rien d'absolument régulier; nous 
les avons vus se montrer dans les premiers 
mois, comme aussi à une date fort éloi- 
gnée. Dans certains cas, môme, laguérison 
de la lésion articulaire par ankylose était à peu près complète ; 
seul (juelque foyer fongueux, latent jusqu'alors, avait évolué, for- 
mant un abcès véritablement rénidueux. 

(les réserves faites, nous étudiei'ons les collections purulentes 
à propos de la troisième période, à côté des luxations pathologiques. 

Luxations pathologiques. — Abcès. — Toutenreconnaissantque 
le membre se met dans l'abduction et parait allongédans la deuxième 
période. Bonnet, Valette, d'autres auleurs, ou fait remarquer que 
l'altitude caractéristique de la troisième période peut se montrer 
primitivement : dans cerl^iins cas, les deux attitudes alternent. 




Fig. ai. — Adduction pro- 
duisant un raccourcisse- 
ment apparent ; la cuisse fait 
un certain angle obtus avec 
une ligne tirfe entre les deux 
cotyle», soit l'angle a, b, e 
(Barwell). 
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Quoi qu'il en soit de l'innucnce de la localisation principale dos 
lésions sur l'attitude du membre, nous savons aujourd'hui que celle- 
ci, à la troisième période de la coxalgie, relève de causes multiples, 
enire autres de déformations osseuses. 

Le bassin, au lieu de s'incliner, se relève du côté malade; le pli 
fessier est placé plus haut, de mi^mo pour le pli de l'aine ; la rainure 
inguinale est accentuée; le grand Irochanter porté en avant est plus 
saillant, plus rapproché de la cr<^te iliaque, et cela d'autant plus que 
le membre est en rotation interne. 

Si l'on emploie les mêmes procédés que précédemment pour 
apprécier la longueur des membres, on constate que le membre 
malade est raccourci à la vue et presque toujours à la mensuration. 
Ce dernier raccourcissement est réel et tient à plusieur"s causes, <jui 
sont classées par ordre d'importance : 

1° La destruction par usure, ou ostéite raréfiante de la tête 
fémorale ; 2" l'agrandissement du cotyle en haut et en arrière par 
disparition du rebord colyloïdien ; 3" les luxations pathologiques 
iliaque, sus-pubienne ; i" la pénétration de l'extrémité fémorale dans 
le bassin à travers le cotyle déformé; 5° le décollement épiphysaire 
du fémur; ti° l'arrêt de développement des segments osseux de tout 
le membre inférieur. 

Le membre, tout en étant raccourci, peut être exceptionnellement 
en rotation externe; (jiberta insisté sur certains faits dans lesquels 
la rotation ex terne avec niccourcissemenl paraissait due à ce déplace- 
ment de la tête fémorale dans ta fosse iliaque. Bonnet a observé 
celle attitude lors de la pénétration du fémur dans le bassin à travers 
le cotyle. 

ËnHn Lannelongue aurait vu deux fois le segment inférieur du 
membre, c'est-à-dire la jambe et le pied en rotalion externe, tandis que 
la cuisse était en adduction, et cela par suite d'un relâchement des 
ligaments du genou. 

Nous devons maintenant étudier, avec tous les détails qu'ils com- 
portent, les deux phénomènes simplement indiqués comme caracté- 
risant la troisième période: 1° lesluxations pathologiques ; "2" les abcès. 

Luxations PATHOLOGIQUES. — Nousdistinguerons, avecMénard, deux 
types cliniques principaux de luxations spontanées : 1° les luxalions 
en arrière, iliaque ou ischiatique ; '2" les luxations en avant, ovalaire 
ou sus-pubienne. 

Luxations en arrière {I). — Les données anatomo-palhologiques 
nous ont montré l'usure progressive du cotyle, son agrandissement 
par destruction du sourcil colyloïdien, la déformation atrophique ou 
ulcéreuse de la tête fémorale ; on conçoit facilement que la persis- 



(1) E. JouoN, Des luxations soudaines de la hanche au début de la coxalgie, TM$» 
de Paris, 1900-01. — De Gaulejac, Thise de Lyon, 1902-03. — Leguichaoua, Des 
variétés rares des luxalions spontanées dans la coxalgie, Thèse de Pari», 1900-01 
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lance de la conlraclure, puis la rélraclion musculaire, amènent des 
déplacements du fémur sur le bassin. A un premier degré, le fémur 
empiète sur le bord du colyle ; ii un second dej^ré, il chevauche et 
repose h la fors sur l'ancienne et la nouvelle cavité ; plus lard, la léle 
a complèlemenl abandonné le colyle, la luxation esl accomplie 
(Lannolongue). 

L'altitude du membre traduit cliniquemenl les désordres anato- 
miques et leurs difTérenls degrés. La llexion de la deuxième période 
n'est pas modifiée, mais l'adduction, avons-nous dit, remplacel'abduc- 
tion : la rolalion en dedans se substitue, mais moins constamment, 
à la rotation en dehors ; enfin le raccourcissement succède à 
l'allongement apparent. 

Peut-on affirmer qu'il y a luxation en se basant uniquement sur 
l'adduction et le raccourcissement apparent ? Les auteurs sont d'ac- 
cord pour reconnaître que seule la démonstration de l'ascension du 
fémur peut entraîner le diapfnostic de luxation. Comme pour les 
luxations Iraumatiques, on aura recours au procédé de Nélalon- 
Roser. Dolbeau a fait quelques réserves sur sa valeur en ce qui 
concerne les enfants de trois ans. Dans le premier âge, le grand 
trochanter est un peu plus antérieur, el il reste à 8 ou 10 millimélres 
au-dessous de la ligne ilio-ischiatique. Il faut, bien entendu, faire 
l'exploration bilatérale et placer les deux membres dans une position 
symétrique. 

Voici, du reste, le texte même de Nélalon : 

« Si l'on examine à l'étal normal les rapports exacts du grand 
Irochanler avec les diverses saillies osseuses que l'on trouve sur le 
bassin, on reconnaît que, si le fémur esl fléchi à angle droit avec 
une légère adduction, le sommet du grand Irochanler répond à une 
ligne qui partirait de l'épine iliaque anléro-supérieure pour se rendre 
à la parlie la plus saillante de la tubérosité isehialique, el que cette 
ligne divise la cavité colyloide en deux parties égales. Celte ligne, 
répondant au centre de la cavité cotyloïde, pourra facilemenl servir 
de guide pour apprécier l'étendue du déplacement. En elVet, admet- 
tons que la lêle du fémur soit venue se placer derrière la cavité 
cotyloïde, cette ligne, au lieu de répondre au sommet du grand 
trochanter, correspondra à un point plus rapproché de sa base. 
L'étendue du déplacement se trouvera donc mesurée par la saillie 
du grand Irochanler en arrière de cette ligne. Nous insistons sur ce 
signe, parce qu'il nous parait à la fois très propre à faire apprécier 
avec exactitude les rapports de la léle avec la cavité cotyloïde el 
parce qu'il esl très facile à constater. Il suffit en efl'et pour cela, 
après avoir fait fléchir la cuisse à angle droit, d'appliquer un 
lien sur les deux points que nous avons indiqués, c'est-à-dire 
sur l'épine iliaque antéro-supérieui-e el sur la saillie de l'ischion, 
el d'explorer la région fessière du côté sain el du côté ma- 
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lade pour saisir la JifTérence que présentent t'un et l'autre ciVlé. » 

L'ascension du grand Irochanter d'abord peu marquée, de quelques 
ndllinièlres à 1 cenl.imf'lre et demi, atteint 3 centimètres, 35 rnilli- 
raètres et peut dépasser 4 cenlimèlres. 

L'adduction seule peut produire, comnaenous le savons, 2 ou 3 cen- 
timètres de raccourcissement, apparent à la vue (nul si Ton mesure 
les deux membres, symétriquement placés, de l'épine iliaque aaléro- 
supérieure à la malléole interne). 

Enfin les troubles Irophiques portant sur les os viennent s'ajouter 
aux deux causes précitées pour augmenter réellement le raccour- 
cissement. 

Au total, lorsque le sujet est debout, le membre inférieur, raccourci 
par l'ascension du fémur, l'adduction, l'arrêt d'accroissement, sera 
à 4, 6, 7, 8 centimètres du sol : comme le dit Ménard, c'est là le 
raccourcissement qui nous intéresse le plus, parce qu'il représente 
ce que sera la diiïérence de longueur des deux membres inférieurs 
lorsque le malade marchera. Nous avons l'habitude d'attribuer à ce 
raccourcissement, véritable résultante, l'épitlièle de pratique, pour 
bien montrer que c'est un élément de la plus haute importance au 
point de vue thérapeutique. 

L'exploration de la région i'essière renseigne s'il n'y a pas d'abcès 
ni d'empâtement des parties molles, sur le siège, la forme de l'extré- 
mité fémorale. 

Le plus souvent celle-ci est au-dessus et en arrière de la cavité 
colylo'ide, répondant à la partie moyenne de la fosse iliaque ; parfois 
elle se rapproche de l'épine iliaque antéro-supérieure et se place un 
peu en dehors de celle-ci ou môme immédiatement au-dessous. 
Lannelongue l'a rencontrée au niveau de l'échancrure sciattque. On 
conçoit que ces positions dilTérentes puissent modifier l'attitude du 
membre. La flexion, mais surtout la rotation en dedans pourraient 
faire défaut quand la tôte fémorale se rapproche de l'épine iliaque 
autéro-supérieure ; par contre, elles sont d'autant plus accentuées 
que le fémur s'est déplacé du côté de l'échancrure sciatique. 

Luxations en avant. — Luxation dans le trou obturateur. Pour 
cette luxation, de même que pour les autres variétés rares, nous ne 
possédons pas de documents personnels. Indiquée par Portai, Audran, 
Marjolin, (jibert, Billroth, Kœnig, plus récemment par Jalaguier (I), 
cette luxation est caractérisée par l'abduction et la rotation en 
dehors. Le membre est raccourci de quelques centimètres. Le pli 
de l'aine est surélevé, les battements de la fémorale plus superficiels 
et la saillie des ganglions plus accusée. 

Luxaliofisiis-pabienne{Né[alon, Stanley, Lannelongue, Ménard). — 
Les signes sont à peu près les mêmes que les précédents; toute- 

(1) Jalaquibb, Revue d'orthop., 1893. 
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fois la Wle du fémur est plus superficielle, plus élevée, le raccourci.s- 
eetnent est plus marqué. 

Que deriennenl les luxalions spontanées? — Lorsque de volumi- 
neux abcès les accompagnent, la suppuration prolongée entraîne 
trop souvent la mort dos malades. Si les fistules se tarissent ou 
même n'ont pas existé, la guérison s'eflectue par ankylose et en 
général par iink(/lose fibreuse s^rr^e. Très rarement des jetées osseuses 
unissent les surfaces anciennement malndes en les fusionnant. 
Cette soudure osseuse, qui serait une garantie absolue de la perma- 
nence de la guérison, fait ici défaut, comme dans la pluplarl des 
arthropatliies bacillaires. La guérison par ankylose fibreuse lâche 
(pseudartlirose flottante) a été bien indiquée par Ménard dans le cas 
où l'ascension du fémur est marquée, et atteint 3, 4, 5 centimètres. 
La tète fémorale, ou ses vestiges, se trouvant en rapport par la plus 
grande parlie de leur surface avec des parties molles, il ne s'établit 
aucune adhérence solide, serrée, entre le fémur et le bassin 1 1). 

L'étendue des mouvements qui persistent le démontre. La 
llexion varie de '20 h 110° et même plus; l'abduction est impos- 
sible, mais l'adduction peut être exagérée : à la palpation, on sent la 
tête fémorale plus ou moins mobile dans la fosse iliaque lorsque l'on 
fail exécuter des mouvements de rotation au membre inférieur. 
Nous ajouterons que ce sont là certainement des faits exceptionnels. 
Abcès. — Tous les auteurs s'accordent pour reconnaître la gravité 
du pronostic liée à l'apparition d'abcès au cours d'une coxalgie. 
Toujoui's la suppuration est un indice de processus destructifs, et, 
s'il n'est pas absolument exact de dire qu'elle est proportionnelle à 
l'étendue des altérations osseuses (puisque l'osléoluberculose peut 
être sèche au moins pendant un certain temps), on peut affirmer que 
l'aiTection est en voie d'aggravation. Nous verrous quels correc- 
tifs légers on peut apporter à cotte proposition générale. 

Habituellement, les abcès sont d'origine articulaire : parfois leur 
communication avec la jointure est difficile à établir, tout en étant 
réelle; dans certains cas, ils méritent réellement l'épithète d'abcès 
de voisinage, qu'un foyer d'ostéile ou une transformation caséeuse 
des ganglions en soient la cause. Nous étudierons successivement 
ces deux variétés d'abcès, intra- et extra-articulaires. 

a. Abcès arfhrifluents ou arlitulaires. — On peut distinguer ces 
abcès en antérieurs, externes, internes, postérieurs et pelviens. 

1° Abcès antérieurs et externes. — Le plus fréquemment, comme le 
dit Ménard, les collections se montrent à un ou deux travers de doigt 
au-de.ssousde l'épine iliaque anléro-supérieure, entre le couturier en 
dedans et le tenseur du fascia tala en dehors. 

D'une forme elliptique, allongée, à grand diamètre vertical de 
m à 20 ou 25 centimètres de longueur, l'abcès peut être aplati, dissi- 

(1) MÉNABD, Revue d'oHkop., 1893, p. 5Ï4. 
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muIé en quelque sorte sous le fa.icia lala. Ils s'ouvrent en un ou 
plusieurs points étagf's suivant une ligne verticale, el les trajets fislu- 
leux parcourus par le stylet explorateur sont ordinairement oliliques 
en liaut et en dedans vers la jointure, au-dessous de l'i'pine iliaque 
antéro-supérieui-e. 

IMus rarement les ahci'.s occupent le centre môme du Irianf^le de 
Scarpa; ils communiquent avec la hanche soit en dehors, soit en 
dedans du tendon du psoas. 

2° Aficès inlernesou rlesaflditcleiirs. — Au début, il est fort difficile 
de reconnaître ces collections t\ cause de leur siège profond dans les 
adducteurs. Bien qu'elles puissent se montrer en dehors après avoir 
traversé le triceps, elles s'ouvrent généralement vers le pli do l'aine, 
dans le sillon génilo-crural. L'exploration au stylet est difficile el ne 
permet pas toujours de constater leur point de départ. 

3° Abcès poslérieurs au fesniers. — Ils proviennent habituellement 
de la face postérieure de l'articulation, exceptionnellenicnl de l'ar- 
rière-cavité cotyloïde ; nous laisserons cette dernière variété pour le 
paragraphe suivant. Les collections purulentes peuvent s'ouvrir 
sur dillerents points de la fesse et de la face postérieure de la cuisse, 
ordinairement entre le grand trochanler et l'épine iliaque postéro- 
supérieure. On peut les confondre avec desabcès iliaques, rachidiens, 
ou émanant de l'articulation sacro-iliaque. 

D'autre part, l'exploration clinique est quelquefois difficile et peut 
conduire à une erreur, si elle est mal l'ailo. Les couches musculaires 
et adipeuses, les premières surtout, dissimulent la fluctuation ou la 
simulent. On doit se rappeler à ce propos que les muscles donnent 
la sensation de tluctuation lorsqu'on place les deux mains sur une 
ligne perpendiculaire à leur direction, mais que cette sensation dis- 
parait si l'on se p]ace parallèlement à leurs fibres. 

i" Abcès pelviens (1), — Sous le nom d'abcès pelviens, nous range- 
rons les abcès décrits par Haberen et Cazin sous le nom d'abcès 
ascendants, récurrents, et ceux qui siègent au voisinage du fond de 
la cavité cotyloïde. 

Les collections ascendantes, ou récurrentes, peuvent n'être qu'un 
prolongement d'un abcès crural interne ou externe, qui, passant sous 
l'arcade fémorale, suit la gaine du psoas, ou les vaisseaux fémoraux. 

Gibert a vu un abcès crural pénétrer dans le bassin à travers le trou 
ovale. 

Parfois le foyer primitif se trouve au fond du colyle, et de ce 
point le pus a cheminé vers la fosse iliaque interne : comme la 
migration fessière, péri-anale, cette forme d'abcès n'est pas la plus 
fréquente parmi celles qui sont produites par des altérations de la 
cavité cotyloïde. 

(1) Haberen, Ceniralhl. /. Chir., 1881. — DHOunniN, Coxalgie cotyloïdieiirie 
rWw de Paris, 1883. — Cazin, Rev. de chir., 1882. 
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En général, c'est au voisinage de celle-ci, dans l'inlérieur môme 
du bassin, qu'on la rencontre. 

Sans aller jusqu'à dire avec Cazin qui! convient de pratiquer le 
loucher rectal toutes les fois qu'on a à examiner une coxalgie, nous 
avons trop souvent entendu Ollier insister sur la nécessité de celte 
exploration chez les enfants, et vérifié nous-môme l'utililé de ce 
précepte, pour ne pas le mettre en relief. Par le loucher rectal, on 
constatera l'empûtement, la rcnitence, la lluetuation, au niveau de la 
surface rétro-cotyloïdienne, Tengorgemenl ganglionnaire. Pour bien 
explorer le bassin, nous conseillons de faire coucher le sujet sur le 
côté et de loucher avec l'index gauche, par exemple, si l'on exa- 
mine la hanche gauche et inversement. Quant k la sensibilité à 
la douleur, nous ne croj^ons pas qu'on doive lui attribuer l'impor- 
tance que Cazin lui avait assignée. 

La lésion cotyloidienne reconnue, on cherchera dans la fosse iliaque 
interne, à la fesse, dans la région périanale, dos prolongements {>os- 
sibles, des orifices fistuleux. L'exploration bi manuelle, le stylet, per- 
mettront d'établir les rapports de ces collections extérieures avec 
leur point de départ colyloïdien. 

On verra, à propos du traitement, quelle importance peuvent pré- 
senter ces lésions. 

b. Abcès extra-articulaires. — Il est possible que des fongosités 
provenant de la jointure soient, par suite d'un processus de guérison, 
isolées en quelque sorte au dehors et deviennent le siège d'une fonte 
caséeuse. Plusieurs fois, nous avons observé des abcès que nous 
qualifions de résidueux, soit à la face antéro-externe de la cuisse, 
soit en dedans, dans l'épaisseur des adducteurs. Une ponction pra- 
tiquée en pareille occurrence donne issue à une sérosité peu gru- 
meleuse, visqueuse, quelquefois limpide; il nous est aussi arrivé de 
ne pas pouvoir obtenir l'issue du contenu par la simple ponction. 
Dans un cas, notamment, où la collection [laraissait volumineuse, 
nous avons dû inciser; un magma caséeux remplissait une poche 
bien circonscrite; le tout fut extirpé, et le malade guérit rapidement. 
Il m'a été donné d'observer sur le môme sujet trois abcès indépen- 
dants les uns des autres, siégeant l'un dans les adducteurs, l'autre 
au-dessus du pubis, le troisième en dehors. Traité uniquement par 
la ponction simple et l'immobilisation, ce sujet guérit très bien. 

A côté de ces faits d'abcès extra-articulaires, isolés secondairement 
en quelque sorte, nous placerons les suppurations d'origine trochan- 
térienne, pubienne, ischialique, iliaque, qui s'accompagnent de 
symptômes de coxalgie sans communiquer avec la jointure. Ce 
sont particulièrement le pubis et le grand troclianter qui nous 
en ont ofrert des exemples. Plusieurs fois, le tableau clinique était 
celui de la co.xo-luberculose, et ce n'est que par un examen répété, 
ou pendant une intervention, que le diagnostic a été établi. 



COXALGIE. 



C0X0-TUBERCUL03E. 



123 



Knfîti lesgan^lioiis inguinaux, pelviens, peuvent, en se ramollissant, 
déterminer la formation frabcès, de fistules, dont l'origine est assez 
facile à établir. 

Évolution et importance pronostique des abcès. ■ — Quelle est révo- 
lution des abcès? Tout d'abord leur résorption est possible, mais elle 
est trop rare poui- qu'on puisse compter sur elle. Presque toujoui-s ils 
tendent às'ouvrir au dehors :àce moment, la suppuration tuberculeuse 
est exposée à l'infection secondaire et à ses conséquences. Les 
agents pyogènes ordinaii'es viennent se surajouter au.v bacilles et 
modifier l'allure du processus. Tandis que l'apyrexie, l'indolence, 
étaient l'apanage de l'abcès arthrifluent non ouvert, la fièvre, la dou- 
leur, l'exagération des sécrétions sont la conséquence de la fistuli- 
sation. Même avec les précautions aseptiques et antiseptiques ordi- 
naires, il est difficile d'empôcher l'infection. Celle-ci, se propageant 
par les trajets, gagne la jointure, provoque de la tuméfaction, de la 
douleur, des accès fébriles, et amène dans l'étal local comme dans 
la santé des troubles inquiétants. L'abondance de la suppuration, les 
douleurs et la température élevée afl'aiblissenl le malade et faci- 
litent l'aclion du bacille. Une véritable septicémie chronique s'éta- 
blit et donne cet aspect caractéristique aux sujets arrivés à cette 
période de cachexie. Le foie graisseux devient volumineux, descend 
dans la cavité abdominale ; les reins altérés par le passage des 
toxines subissent la transformation amyloïde : une albuminurie 
intense traduit ce processus de néphrite. Éviter la formation des 
abcès, et, s'ils sont formés, les guérir sans ouverture extérieure autre 
que celle d'une ponction; conserver à la coxo-luberculose son 
caractère d'arthropathie fongueuse, fermée, tel doit être le but du 
chirurgien. 

Coxalgie douhi.h;. — Un intéressant travail de M. Ménard permet 
d''établir les données suivantes concernant la coxalgie double (1). 

Sur 35 cas, on note 11 cas de un à cinq ans, 18 de cinq à huit ans, 
5 de huit à dix-sept ans, 1 cas à quinze ans. 

L'jige où on rencontre la coxalgie double est celui où la tuberculose 
coxale est fréquente. Les deux coxalgies ne commencent pas en 
même temps; l'intervalle qui les sépare est variable et est très 
difficile à préciser, parce que l'origine de la première coxalgie ne peut 
être fixée de quelques mois à plusieurs années. Parfois la première 
coxalgie est guérie depuis longtemps. En général, la deuxième coxal- 
gie se développera au cours de la première. J'ai tenu à souligner ce fait, 
qui concorde tout à fait avec mou observation. Parfois les deux débuts 
se suivent de si près qu'il est permis d'adnielti'e que les deux loca- 
lisations sont dues à une seule infection, les deux cultures ayant 
évolué avec une rapidité différente. Débutant aussi fréquemment à 

(t)lMiNAKD, ConjrrfjJde'cAiV., 1903, "p. '828.' — C\Lv4, Coxalgie double, TA*»* de 
Paris, 1905-06. 
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(Iroilf, i\\\h gauche, la seconde coxalgie ne peul s'expliquer que par 

l'analogie ilu terrain. 

Toujours grave, elle entraîne une morlalité élevée el se t«rmine 
par une infirmité considérable, 

A coup sûr, les malades sont plus exposés à d'autres manifestations 
(mal de Pott, méningite). 

Tous les syniplAmes notés dans la coxalgie simple se retrouvent, 
mais il en est deux qui inérilcnt (oui à t'ait de (ixer l'attention, et là 
encore je suis en complet accord avec M. Ménard, ce sont les abcès 
et les luxations. La fret/iience fies dhcès esl telle (junn peul les con- 
sidérer à peu près romme inévi/ables. Chez un malade atteint de 
coxalgie double, on doit s'attendre à voir paraître un abcès de chaque 
côté. Quant à l'époque où les abcès peuvent se produire, c'est 
variable: ordinairement dès la première année, parfois plus lard. 
La formation hAtive de la collection de l'un et l'autre côté, surtout 
lorsque les deux localisations se sont suivies de près, indique l'allure 
destructive du processus et le peu de défense opposée par les 
tissus. 

La tendance à la fislulisalion est excessive; il faut surveiller les 
abcès, les ponctionner hâtivement, très aseptiquement, et ne rien y 
injecter à mon «r/s. 

La luxation ou mieux l'ascension du grand trochanter plus ou 
moins nette est la règle. La première coxalgie est plus souvent que 
la seconde compliquée de luxation, les uudades ayant marché avec 
leur première jusqu'au moment où la seconde les a contraints à 
s'arrêter; si la luxation est bilatérale, elle est toujours plus marquée 
du côté de la première. 

Ménard relève encore la fréquence de l'association de la coxalgie 
double avec le mal de Pott. 

Knfin la co.rnltjie double, s'accompagnant h peu près toujours 
d'ankylose, parfois de déplacements, d'atliludes vicieuses, entraîne 
une gêne considérable dans la marche et nécessite trop souvent 
l'usage indéfini des béquilles. Ajoutons que Ménard a très justement 
insisté sur la déviation en genu-valgum. Celui-ci, qui apparaît déjà 
pendant le traitement au repos, devient surtout accentué lorsque le 
malade se met à marcher : le pied oscillant se porte en dehors pour 
éviter le sol en passant au-devant du pied posé. 

ÉVOLUTION. — Nous avons admis trois périodes dans l'évolution 
de la coxalgie : s'agit-il d'un cycle absolu et régulier? Nullement, 
car certains sujets observés et traités dès le début peuvent guérir à 
la première période, ou à la seconde. La marche de la coxo-tuber- 
culose peut donc subir d'heureuses modifications, si elle est entra- 
vée par un traitement précoce. De même certaines circonstances 
inverses, défaut d'immobilisation, manœuvres de rebouteurs, 
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maladies intercurrcnles, chutes, misère, etc., peuvent ai-ci-lérer 
l'aggravation îles lésions. 

Nous nous joignons à tous les auteurs pour fixer une moyenne de 
deux à cin<|an8 comme duréedu Iraiiemenl : quant à la siirveillanee, 
elle doit l'Ire j)roluugt''e au del.^i, si Ton vmil [>révenir les récidioes. 

Récidives. — Bien que je ne puisse insister longuement sur ce der- 
nier point, il est aLsohimcnl nécessaire ([ue je lui consacre quelques 
lignes, ne serail-ce que pour hien mart|uer la nt^cessilé d'un traite- 
ment rigiureux, rnc'me dans les cas les plus bénins en îqiparence. 
Que doit-on entendre par ce mol /rc(f/n'es? S'agit-il d'une nouvelle 
localisation Lacillaire sur un terrain anciennement malade, mais 
complètement guéii? 

Sans doute, on peut théoriquement admettre que, la maladie ayant 
guéri, la jointure otï're toujours un tocus minoris resistentiœ. Je veux 
bien souscrire h cette idée, mais je ne crois pas qu'elle réponde à 
l'immense majorité des cas. Le plus souvent, la récidive n'est que la 
reviviscence d'un foyer mal éteint ; c'est une coxalgie prolongée. 
J'ai choisi ce terme parce (ju'il rend hien ma pensée et rappelle à 
l'esprit celui d'osléumyélile prolangée. Dans un cas d'ostéomyélite 
prolongée de l'extrémité supérieure du tibia, chez un vieillard de 
soixante-treize ans, j'ai trouvé des séquestres qui étaient tolérés 
depuis soixaide ans: à la première poussée guérie api'cs une suppu- 
ration, assez courte, avait succédé une période de calme absolu de 
plus d'un d<'mi-siècle. Je n'ai jamais observé de récidive dans la 
coxalgie apj-ès un aussi long temps : ordinairement, c'est dans les 
deux ou trois premières années ; dans un cas, trente ans s'étaient 
écoulés sans que la malaih^ ressente aucune douleur. 

Habituellement, la coxalgie prolongée est la conséquence d'un 
traitement imparfait, uuiis velle prit poxitinn est loin d'être absolue. 

On a bien pou de chance de guérir une coxalgie si l'on ne fait pas 
une immobilité très rigoureuse et suffisamment prolongée, si la 
convalescence n'est pas sui'veillée de prés. Ce n'est pas en quelques 
mois que l'on peut obtenir un succès définitif. Certains enfants sont 
particulièrement rétifs, turbulents ; des chocs, une gymnastique 
malencontreuse, di's maladies intercurrentes viennent rallumer un 
foyer en voie d'extinction. 

Dans certains cas soignés dès le début par une immobilisation 
rigoureuse, (irolongée méme,au-delfi des limites habituelles, on peut 
voir réapparaître tous les symptômes les plus aigus, douleurs exces- 
sives, cris nocturnes, fièvre légère. Comment interpréter ces réci- 
dives que l'on ne peut imputer à l'inexpérience du chirurgien ou à 
une imprudence du jiatient. Nous croyons qu'il s'agit sans doute de 
l'apparition d'un foyer osseux latent, plus ou moins voisin de celui 
quia détermiiu'- la première poussée, mais appartenant h la même 
période. Nous avons démontré l'existence de ces séquestres d'inOl- 
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tralion puriforme, lalenls ; affleurenl-ils la jointure provoquant des 

symplômes relativement bénins, on pourra croire à une forme hé- 
nig'nc, jusqu'au moment où l'envahissement articulaire, momenta- 
nément entravé par le repos, deviendra tout à fait complet. Cette 
coxalgie récidivée ou prolongée, en apparence, mériterait mieux le 
nom de vnxalgie retardée. 

Il faut retenir de cela la nécessité de soigner méticuleusement 
les formes les plus bénignes. La radiogra[ihie haiive permettra peut- 
être de prévoir ces cas difficiles en dénonçant les foyers profonds. 

A côté de ces faits, je signalerai encore la forme sèche de la coxalgie 
comme prêtant k l'illusion de la récidive, alors qu'il s'agit de la 
prolongation d'un même processns. J'ai pu observer récemment 
une ostéoarthrite coxo-fémorale persistant depuis huit ans, avec des 
périodes de guérison apparente complète de dix-huit mois à deux 
ans. La radiographie rauntra ncttomi^nl l'atropliie de la tête fémo- 
rale, dont la surface creusée çà et là de dépressions en cupules 
rappelait ce que l'on voit sur la tête hnmérale dans la carie sèche. 

Quant au traitement des récidives, j'estime qu'il est le même que 
celui de la coxalgie simple, avec cette circonstance aggravante que 
l'immobilisation devra être encore plus rigoureuse. Je me borne à 
ces données générales suffisantes pour éveiller l'attention du pra- 
ticien. 



PRONOSTIC. ~ LejB/'onos//cdela coxo-luberculose se déduit faci- 
lement des données précédentes ; la situation profonde des lésions, 
la lenteur de leur évolution, l'impotence fonctionnelle ou les 
troubles de la marche qui en sont la conséquence aussi bien que la 
nature même <ln processus doivent faire porter un pronostic réservé. 
Ce n'est qu'au bout de plusieurs années que la gnérîson est obtenue, 
et celle-ci s'accompagnera h peu près toujours de claudication. Enfin, 
dans certains cas, le développement d'abcès, la persistance de 
fistules, entraînent une déchéance progressive de l'organisme, que 
la résection ne parvient pas toujours à arrêter. Le foie, les reins 
subissent des altérations de dégénérescence; une généralisation 
inopinée du côté des méninges, moins souvent sur l'appareil respli-a- 
toire, enlève encore certains sujets au moment où leur état paraissait 
s'améliorer. 

Mais il importe de préciser davantage les élémenls cliniques qui 
peuvent servir de base au pronostic. 

Celui-ci est d'autant meilleur tjue le diagnostic est établi plus tôt 
et le traitement institué d'emblée d'une fagon rigoureuse. A la 
deuxième période, les chances de guérison sont de beaucoup supé- 
rieures à celles de la troisième. Ce n'est pas l'attitude en adduction, 
flexion, rotation en dedans traduisant la luxation pathologique, qui doit 
nous préoccuper, c'est surtout le développement d'abcès et de fistules. 
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L'ne coxalgie non suppurée est infitiiment moins grave ; une coxalgie 
avec abcès au début, non ouverts, est de beaucoup f)lus facile ù 
guérir que si ceux-ci sont ouverts et fistulcux. On pourrait justement 
classer à part les coxo-lubereruioses ouvertes fistuleuses, bien que 
toutes ne s'équivalent pas comme pronostic. 

Pour ces dernières, le siège de l'abcès, ses dimensions, doivent en 
efïet (Hre pris en considération. 

La collection la plus fréquente et la moins grave est celle qui se 
développe à la partie antéro-externe et supérieure de la cuisse, au- 
dessous de répiue iliaque antéro-supérieure. 

Par contre, la présence d'abcès intrapelviens, constatée par le 
toucher rectal, suffit pour imprimer un caractère de gravité indiscu- 
t^Tble à raffeclion. 

A plus forte raison, la multiplicité des abcès, des trajets fisluleux, 
doit-elle faire regarder le cas comme particulièrement complexe. 

Par les poussées fébriles qui raccompagnent, la fi.stulisation aifai- 
blit le malade ; l'albuminurie traduit le passage des toxines ; la 
néphrite peut mt^me à elle seule entraîner la mort lors de suppura- 
lions abondantes et prolongées. La bilatéralité des lésions aggrave 
encore la situation. 

Peut-on établir un pronostic variable suivant le siège initial des 
lésions, fémoral ou cotyloïdien ? 

On sait que le diagnostic diiférentiel en est souvent fort difficile ; 
au dehors de la pi'ésencc d'abcès derrière l'acétabulum, on ne peut 
guère avoir que des présomptions : si l'on s'en tient à l'anatomie 
pathologique, il es! évident que la tuberculose acétabulaire est plus 
difticilement curable par sa situation profonde. 

Vincent fait remarquer la gravité manifestement plus grande des 
coxalgies dans lesquelles l'acélnbulum est sérieusement pris ; 22 cas 
de tuberculose colyloïdienne(l4acélabulaires, 8 fémoro-acétabulaires) 
ont donné 8 morts, soit une mortalité de 33,33 p. 100, tandis que la 
coxalgie fémorale, qui se présentait \i fois, n'a donné que 3 morts, 
soit une morfaliléde 21 p. 100. 

L'étal général du sujet est un excellent moyen d'appréciation : 
l'amaigrissement, malgré l'immobilisation, traduit une aggravation, 
la formation de fongosités et surtout d'abcès. Au contraire, si le 
malade engraisse pendant qu'il est en gouttière ou en bandage, on 
peut bien augurer de la marche de la maladie. L'existence d'antécé- 
dents tuberculeux héréditaires ou collatéraux, de localisations tuber- 
culeuses multiples viscérales, ou articulaires, la constatation de 
l'albuminurie sont autant de circonstances qui modifient encore le 
pronostic. 

En résumé, envisagée au point de vue fonctionnel, la coxo-luber- 
culose compromet toujours les fonctions du membre inférieur et 
s'accompagne, à peu d'exceptions près, de clauilicalion; au point de 
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vue vital, elle menace lexislence si elle esl aljaiiilonn<^e à elle-même, 
traitée Iroj) l:iriJ, ou si elle s'aecompagne de k^sions viscérales. 

DIAGNOSTIC. — 1" Il t'sL bien rare (|Ué, parmi les diagnostics anlé- 
rieureineiiL posés, le chirurgien au<iiiel on amène un coxalgique ne 
trouve pas les douleurs de croissance. Sans doute les phénomènes 
physiologiques de conge.slion qui accompagnent l'accroissement du 
système osseux peuvent s'accompagner d'irradiations douloureuses; 
mais il ne faut accepter que sous bénéfice d'inventaire la réalité de 
ces symptômes : trop souvent on méconnaît, si l'on ne fait pas 
d'examen méthodique, une coxalgie au début : nous avons dit qu'il 
n'était pas indilTérent d'en faire hiUivement le diagnostic. 

L'absence d'attitude vicieuse, de douleurs à la pression, d'irradia- 
tions du côté du genou, nous dispense d'insister davantage. 

2° Le rjchiltsme, en deliurs de la période spéciale de la vie à 
laquelle il se développe (deux premières années), ne prête pas non 
plus à la confusion. L'enfant devient paresseux, réclame les bras de 
sa nourrice, se plaini de douleurs dans les membres. Mais il n'y a ni 
attitude vicieuse, ni déformation, ni claudication unilatérale. La 
douleur à la pression e.ïiste en plusieurs segments du squelette: les 
hanches sont mobiles, enfin l'aspect du sujet, chapelet costal, ster- 
num en carène, forme des maxillaires, esl absolument typique. 

3° Dans un travail publié sous notre inspiration, Courand a appelé 
l'allenlion sur la /5.soi7e d'origine appendivitlaire (I). 

Nous avons vu fréquennnent l'inllanmialion de l'appendice s'ac- 
compagner soit de simple retentissement indammatoire sur le psoas, 
soit môme de phénomènes de suppuration avec fistules tenaces 
donnant issue à du liquide intestinal, (le sont les premiers cas sur- 
tout qui, par la gêne de la marche due à la rétraction du psoas iliaque, 
ont pu simuler la coxalgie. Le travail précité contient une obser- 
vation l'ecueillie dans un service de l'Ilùtel-Dieu, oi"! cette erreur 
de diagnostic est relevée. Ménard cite également un fait ana. 
logue. (Tétait une fillette de douze ans envoyée k Berck pour une 
coxalgie : loule trace d'alTection de la hanche avait disparu ; à son 
entrée à l'fiôpilal, seule jiersistail une certaine douleur dans la fosse 
iliaque droite. Après trois mois de séjour à Rerck, cette malade fut 
prise d'une appendicite aiguë, qui fut opérée le quatrième jour. 
L'opération fit découvrir une péritonite suppurée à point de dépari 
iléo-c:ecal, mais non limitée. L'appendice ca-cal, du volume du petit 
doigt, très court et situé très haut, était perforé. La malade guérit, 
et l'on apprit par la mère qu'elle avait éprouvé à deux reprises, 
durant les quatre mois qui avaietd. précédé l'arrivée à Berck, des 
douleurs dans la région de la hanche droite avec une claudication de 
plusieurs semaines. Ces accidents avaient été attribués à une coxal- 

(1) CouBAND, Thèse de Lyon, 189't. 
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gie. riiluu'V fl) a alliri' rnllonlion sur l<^s crrrurs de ce genre. Il est 
iniilcTiL qii(> rattihide vicifusf^ duc à la psoïle apppndiculairf (que le 
muscle soit simpleinenl oonlracL(^, ou en voie île suppuration) simule 
grossi^rfment la seconde période de la coxalgie ; la flexion, l'adduc- 
tion lie la cuisse "ne peuvent f'Ii'e cori'igées; en clierclianl h l'Iendre 
le membre, on produit de la douleur; mais, re qui est remarijualilo, 
c'est qu'on peut le fléchir davantage et au mémo degré que relui du 
côté sain, sans entrainiT aucunement le bassin. En outre, l'examen 
de la fosse iliaque, le siège à droite, le mode de début lèveronl tous 
les doutes. 

Nous ne croyons pas que l'on puisse jamais confondre ratlilude 
fléchie, produite par une adénile inguinale, avec une afl'ection de la 
hanche. 

4° Un mal de Potl avec abcès migrateurs inguino-pelviens pourrait 
élre la source d'une erreur. On sait combien, dans certains cas, le 
diagnostic est difficile à établir : la hanche est entourée par un abcès 
provenant de la région lombaire ; est-elle saine, est-elle envahie ? 
C'est par l'exploration méthodique des points douloureux à la pres- 
sion directe, A la percussion sur le grand Irochanter, sur le genou, 
la recherche des motivemenls, que l'on arrivera à s'éclairer ; l'aneslhésie 
est parfois néce.s.saire. (Tuant î'i prendre pour une coxalgie un abcès froid 
d'origine verlébi-ale, c'est-à-dire à méconnalti'c celui-ci et sa prove- 
nance, il faut convenir qu'une telle faute est singulièrement répré- 
hensible. L'examen du rachis, de la fosse iliaque, la constatation d'une 
gibbosité, en son absence celle de points douloureux sur le rachis, 
le défaut de souplesse de celui-ci, par contre l'intégrité presque com- 
plète des mouvements actifs et surtout passifs de la hanche, notam- 
ment de la flexion, di.stinguent facilement ces deux affections. 

5° Nous avons insisté sur la valeur sémiologique de la douleur du 
genou ; nous devons maintenant rappeler qu'elle est fréquemment la 
source d'erreurs. 

Pointes de feu, bandages silicates ou plîltrés, sont mis en usage 
contre de fausses tumeurs blanches du genou à l'occasion de réelles 
coxalgies. Il ne faut pas s'en laisser imposer par ces traitements et 
leurs conséquences, railleur du genou, atrophie du membre, etc. ; 
nous conseillons de toujours examiner la hanche correspondante 
lorsque l'on est consulté pour une atTectiou du genou. Il suffit 
d'adopter ce précepte et de le suivre. 

6" Les osléiles hacUlaircs de l'ischion ne nous ont jamais paru 
prêter à la confusion ; il n'en est pas de môme de celle du pubis. 

7° Oslëiles bacillaires du pubis. — A vrai dire, le diagnostic peut 
être exceptionnellement délicat. La gône dans les mouvements, 

(1) OiBNEY, AmericanJourn. o/ meâ. se, 1881, p. 119. — LatAboit etDcBOCX, Dn 
Oenou dans la coxalgie, Lyon médical, 1904. 
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l'alliluile <lti iiicmlnv, l'adénopaLliie inguinale, jusqu'au siège de 
Tabcts jiu-(li*ssoiis(les vaisseaux iV-nioraux et eu avaul. (U; la jointure, 
tout rappelle la coxalgie. Audéluil, la confusion nous parait très facile; 
seule la constatation d'un point douloureu.v manifestement localisé 
en dehors de la jointure, plus tard le dévelop|)enieul d'un abcès à 
ce niveau, éclairent le diagnostic. iJans un cas où nous avions 
diagnostiqué coxalgie avec abcès, mis notre malailc en Irailcmenl 
dans une gouttière de Bonnet-Ollier et [>ratiqu<i une ponction avec 
injection de glycéi'ine iodoforuiée, nous avons eu l'agréable surprise 
de trouver la hanche indemne de toute lésion après quatre ou cinq 
semaines de traitement. La guérison s'est maintenue depuis ce 
moment : un point d'usiéite très limitée de la liancbe liori/onlale 
du pubis avait suffi pour prttduire une attitude vicieuse, une gène 
des mouvements et claudication simulant la coxalgie. La fréquence 
relative de celle localisation, les erreurs auxquelles elle peut donner 
lieu, les moyens de les éviter, sont indiqués dans la thèse de mon 
élève Wcitzcl. 

De même que l'ostéite du Irochanler peut rappeler plus ou moins 
le syndi'ome coxalgie, de même les ostéites du pubis sont susceptibles 
de simuler l'ostéoarlhrite proprement dite: c'est un point sur lequel 
j'ai cherché à attirer l'attention dans le travail précité (I). 

Les ostéites du pubis se distinguent, suivant leur siège, en deux 
variétés : les unes (ostéites prépubcrliques) se rencontrent chez les 
enfants et siègent sur la portion du pubis contiguë à la cavité coty- 
loïde ; les autres (ostéites postpubertiques), siégeant aux points de 
soudure des branches horizontale et descendante av<!C les autres os 
du bassin et dans la zone des épiphyses marginales, se rencontrent 
chez l'adulte. 

Cesdeu.x formes d'ostéites (péricotylo'idiennes et épiphysaires mar- 
ginales) peuvent, dans certains cas, simuler l'arthrite coxo-fémorale 
parla claudication, lagéne dans les mouvements, l'attitudevicieusc du 
membre inférieur, l'adénopathic inguinale et parfois même jusqu'au 
siège des abcès. La confusion peut être facile. 

On sera rais sur la bonne voie par l'ûge du sujet, l'absence de 
coxalgie, l'indolence de l'articulation à la percussion sur le genou, 
par l'attitude initiale en adduction et rotation interne; mais on ne 
pourra se prononcer que : 

a. Par la constatation d'un point douloureux extra-articulaire sié- 
geant sur le pubis ; 

b. Par l'apparition d'un abcès au pli géniio-crural, qui est le lieu 
d'élection; 

c. Par l'intégrité relative des monvcmenls articulaires qui rcpa- 

(1) Weitiel, Des ostéites du puliis et de leurs rapports avec la coxalgie (coxalgie 
pubienne), Thèse de Lr/aa, 1899. 
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raissent parfois au moment de l'apj)arilion de rabc»';s, ou bien lors de 
son évacuation spoalanéc, ou par une ponction ; 

d. Par la possibilité de mouvoir trt-s librement la cuisse pendant 
l'anestliésie. 

La radiojtçrapliie, le loucher rectal, l'exploration d'un trajet Hslulcux 
fournironl d'utiles indications. 

8" A vrai dire, la confusion est bien plus facile entre la coxo-tutior- 
eulose eila aacro-coxalffie. Position vicieuse et claudication sont ana- 
logues ; les abcès peuvent fuser jusqu'au voisiuagfe du grand tro- 
chanler, en avant de l'articulation : cependant l'exploration directe 
permet d'éviter la confusion. Au niveau m(^me de la hanche, on ne 
trouve ni points douloureux, ni engorgement ganglionnaire. La 
pal[ia(ion révèle par contre soit un abcès, soit une douleur marquée 
dans la région sacro-iliarjue. Au toucher rectal, on peut trouver un 
point douloureux, \m abcès au niveau du sacrum ou de la symphyse 
sacro-iiiacjue. Nous avons vu récemment une jeune fille de dix-sept 
aus, traitée depuis l'.lge de neuf ans pour une ccxalgie, réduite à mar- 
cher à l'aide de bécpdlles et chez laquelle la hanche était indemne ; 
le point de départ des abcès péricoxaux, avec altitude en flexion 
et adduction, était une sacro-coxalgie. L'intervention directe sup- 
prima le foyer, l'extension diminua consiilérableraent le raccourcis- 
sement et l'adduction, et la malade put marclier facilement à l'aide 
d'un tuteur. Revue récemment, à quin/.e ans de distance, elle marche 
1res bien toute la journée et ue boil« presque pas grâce à une 
chaussure à semeli»; et k talons un peu hauts. La hanche est redevenue 
notablement plus mobile. 

9" Comme le fait remarquer Lannelongue, rostéitc bacillaire du 
grand Irochantev peut donner lieu à un eusendde de symptômes fort 
analogues k ceux de la coxalgie. A côté des faits cités par l'auteur 
précédent, par .Marjolin, llervez de C.hégoin, nous pourrions en 
placer d'autres tout aussi démonstratifs. La claudication, l'altitude 
en flexion et adduction plus souvent (pi'en abduction avaient, chez 
plusieurs de nos malades, fait songera la coxo-tuberculose : l'examen 
direct, en nous monli'ant la localisation constante, fixe, de la douleur, 
nous permit de réformer le diagnostic; plus lard l'intervention con- 
firma notre opinion. >«ous devons ajouter que, dans certains cas, la 
propagation de l'osléite au col du fémur et par suite la communi- 
cation avec la jointure en font une véritable coxalgie. Sur une 
jeune fille opérée l'an dernier, nous avons été amené à évider 
ainsi le Irochanler et l'origine du col : les symptômes cliniques étaient 
ceux de la coxo-luberculose. J'ai été ainsi conduit à étudier la coxalgie 
trofhanlérienne. Le lecteur voudra bien me pardonner cette déno- 
mination expliquée dans le titre même du travail de Mordant. . 

Ainsi que l'a dit Ollier, le mot coxalgie comprend des variétés 
nombreuses, et c'est se fermer volontairement les yeux que de vouloir 
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les réunir sons la ni<*mc ('•tiquoltcel les consiJt-ror comme des varié- 
lés de môme esptrc ; c'est poiii- dissocier ce groupe i(ue j'ai cru utile 
de décrire, dans la thèse de M. Mordant (I), sous le nom de coxalgie 
trochanlérietinc, les ostéites du f,'ran<i Irochanler n'ayant pas encore 
envahi l'articulation de la hanche, mais donnanlcependanl en clinique 
un certain nombre de symptômes qui rappellent ceux de l'ostéûarthrite 
tuberculeuse. 

C'est un essai de dilTérencialioiiquc nous avons tenté, le molcoxalffie 
conservant ici sa sigiûncation ancienne. 

Tandis que la coxalgie ordinaire est beaucoiip plus rare après l'Age 
de quinze ans, la coxalgie trochantérienne se rencontre surtout chez 
l'adolescent etchezl'adulle. Des|thénomènesdesciatique apparaissent 
très souvent A une période où il n'existe encore aucun signe patho- 
gnomoniquede l'osléite; le malade est soumis au traitemenl nu-dical; 
s'il entre it l'iiôpilal, il csl l'eçuet soigné dans les services de médecine. 
Le membre se met parfois dans l'une desaltitudes caractéristiques de 
la coxalgie : nous avons toujours noté une légère flexion de la (misse 
sur le bassin avec adduction et rotation en dedans. Les mouvements 
provo<pnVs peuvent être limités; ils ne sont jamais abolis. 

La suppuration est la règle. 

Le siège des abcès ik la partie supéro-exlernedela cuisse ; un point 
osseux limité douloureux à la pression: l'absence de douleur au jiH 
de l'aine, dans l'articulation coxo-fémorale, par la pression directe; 
la percussion à distance, permettent de préciser le diagnostic, d'éli- 
miner celui tle lésion articulaire. 

La radiographie peut rendre des services. 

L'exploration au stylet par un trajet fistuleux peut conduire sur 
une surface dénudée. Les lésions peuvent se propagera t'ai-liculation, 
mais c'est tout à Tait exceptionnel. 

lO" La luxalitin vongéniltde avec sa boilerie caractéristique, la m< - 
bilité de la jointure, son inilolence en dehors des fatigues, ne prête 
guère à la confusion. Quand on explore attentivement l'articulai ion, 
on ne li'ouve de la gêne <pie dans un seul mouvement, l'abduction. 
tous les autres sont libres. Le sujet peut marchei', courii- sans difU- 
cullés; le bassin parait h chaque mouvement s'enfoncer entre les 
fémurs, dont les grands trochanlers font saillir les hanches. 

On apprend, en interrogeant les parenls, que la claudication 
s'est montrée aussitôt que l'enfant a marclié, et cela d'emblée, sans 
douleurs. 

A vrai dire, le diagnostic peut être particulièrement délicat dans 
les cas de coxalgies guéries avec luxation dans la fosse iliaque. La 
pseudarlhrose mobile, ou même flottanle, consécutive à la <'oxalgie, 
peut laisser parfois une grande liberté à la flexion. Ménard dit avoir 

(1) HoBDANT, Des ostéite» du grand trochanter et de leurs rapporta avec la coxalgie 
(coxalgie trochanlérienne), Thite de Lyon, 1838. ' 
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vu, chez une enfant gut'-rie d'une coxalgie, la flexion possible au delà 
des limites normales : le sujet pouvait aisément faire passer son jarret 
derrière son épaule. C'est là un fait exceptionnel. Ordinairement, après 
la coxo-tuberculose, la gêne des mouvements, surtout de l'extension, 
est marquée et difTérencie la maladie de la luxation congénitale. 
Quand cette dernière se complique d'arthrite, les difficultés de 
diagnostic deviennent très grandes : la fatigue, le rhumatisme 
wuvent provoquer des douleurs, surtout dans les cas de luxation 
oilatérale ; il faut alors faire un examen soigné et s'entourer de tous 
les renseignements nécessaires sur les antécédents du sujet, la 
marche de l'afl'ection, etc. J'ai vu souventdes jeunes femmes atteintes 
de luxations congénitales souffrir tellement qu'il était permis de 
craindre une coxalgie : il s'agit, dans ces cas, de douleurs par sur- 
menage; les mouvements ne sont jamais abolis, mais plus limités. 

Dans les cas d'or/Zir/Ze lirtcilhiire comptiquanl une luxalion congé- 
n//a/e, les symptômes se superposent; le tableau clinique procède des 
deux genres de lésions et exige, pour ôlre débrouillé, de la méthode 
et une grande attention. Rappelons que cela est tout à fait rare. 

1 1° Parmi les erreurs de diagnostic les plus rares et, avouons-le, les 
plus difficiles à éviter, figui'ent celles de Reczey, Trendelenburg, qui 
prirent un kijste bydaiiijue de l'os iliaque avec altération de l'arti- 
culation coxo-fémorale pour une coxalgie. Comme nous l'avons dit, 
ce qui donne mie physionomie spéciale auxhydatides du bassin, c'est 
la fréquence de l'envahissement de l'articulation coxo-fémorale. 
Observé cinq fois eu clinique, il existait aussi sur les pièces indiquées 
par Gurlt et Rokitansky. C'est au moment où l'on pratiquait une 
résection ou seulement à l'autopsie que la nature de rosléoarthrile 
fut reconnue (1). 

Le volume des collections ossilluentes, leur indolence, les troubles 
fonctionnels n'ofl'rent rien de pathognomonique ; la ponction même 
peut n'apporter aucun éclaircissement, et il faut inciser pour recou- 
naiti'e les vésicules caractéristiques. 

12° La paralysie infiuilile s'accompagne île troubles moteurs, mais 
la hanche est absolument libre; il en est de même pour la paralysie 
pseudo-hypertro|)hique ; 

13° La coxalgie hgslérique, décrite par Brodie, et à laquelle con- 
viendrait réellement le nom de coxalgie, est une maladie féminine, 
déjeunes filles anémiques. Elle est absolument exceptionnelle chez 
l'homme. Le début de cette névrose est brusque, le membre se met 
immédiatement dans l'attitude vicieuse de la troisième période de la 
coxo-luberculose, c'est-à-dire en adduction et rotation en dedans, 
avec ou sans flexion. Le bassin est élevé, renversé en arrière ; le 
membre paraît raccourci. Cette attitude est Oxe et d'une rigidité 



(1) QjiNcoLPUE, Kystes bydatiques des os, Tkite d'agrégation, 18S6. 
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parfois absolue ; elle peul cesser soudainement, après avoir doré 
pliisieurK mois, el reparallrc à diverses reprises. 

\a!* c'onlracture» musculaires |>euvent s'étendre h la région du 
genou el m<^rin' du cou-de-pied. 

Quant à la dovicnr. elle revêt des caractères spéi'iaux : loin d'être 
localiKée aux rc'ffions habituelles, elle est diffuse et superficielle. 
L'li_vperestli<''sic ruianre est /'vidcnle: de même certaines zones 
d'ane>tliésic peuvciil. exister. La pression est encore <louloureuse sur 
le» muwle», t|iiel<|ii<Tois au niveau miymede leurs insertions <i région 
pubietme, cdiidyli' inicitie dn r/'iiiiir, adilucteurs\ Le pli de l'aine est 
inoiriM Hennilde «|iic la fosse iliarpic ; la pidpation est plus pénible 
«pj'uncitreMsion àjileine mnin. Hii oulre, le membre n'est pas atrophié, 
»eur»>i l'oir !i ilrji'i cnipliiyé riiiniioliilisalioii dans des appareils. 

Si l'on p(Mit ol)si'tvi*r du la rouj^eur, île la jiAlcur et du refroidis- 
Mmenl du niendjre, on ne constate pas d'atlénopalhie ni d'empâ- 
lemfiiL Ktifiii l'anesIlK^sie, en supprimaul la conlraclure, permet 
d'apprcrii-r la iiiiibilili' [«arl'aite de la liaii<;1ie. 

Nouw nous souvenons iViin cas typicpie de coxalgie hystérique dans 
lefpjcl, tou>^ Icsnioyens iManl restés inefiicai-es, nous conseillâmes un 
pfjcrinagi". l'tqifi'iiiii'S' vi)yaij;e resta sans résultai: mais noire malade, 
»rip()(miiirt i\uv ct'ln leiiail aux ct>nditionsde confort dans lequel elle 
l'avait fail, n-iléiwi sa lenlalive, (;elle fois en troisième classe el avec 
lin Huri'èH coni|)lcl. 

On iloil lie songer «•(•|ii'ndanl à l'hystérie <iu'eii dernière analyse : car 
1)1 (•<(No-liil«'n'ulose est inlinimeiil plus fré<juenle et peut s'accompa- 
gner de quelipies sympLAines liyslt-riformes chez des sujets prédis- 

pO.»<''H, 

H" Len artliro/KilliicH (|ui ne son! pas de nature bacillaire ont, en 
géliértil, iinenlliire tout !■) fait particulière. 

L'inreclioti Koiiiieoeeteiiiie, i'i laqueth' on doit toujours songer en 
ftfllliologie (iiluiiliiire, produit rapidement une attitude fixe et de 
r»i«Uyl»«e ; bien qu'il n'y ail pus d'adénopathie infjuinale, il faut 
*'<irt*''lMr qu'an débiil, en dehors des circonstances j)aLhogéniqucs, le 
^•glioalic euj l\ peu [très impossible. 

tA' rlinmallNiiK' avec Nonallui-eaiguë, fébrile, la multiplicité des loca- 
fiefllioMo, ('le., lu* prOle ^uère A 1 erifur: il enest deménie des arthrites 
tiu(:<> Il t oo|é(iinyélilc infeeliense. La gravité des phénomènes géné- 
hhÈ%, Ift briiwqneric de l'invasion sont tout à fail t}-piques. 

Ilufio deiK nio d'(iitlniie> infecticMises générales survenues, l'une 
«Im*/, Mil" reninie (illcinle de septicémie puerpérale, l'autre chez un 
àt»4iMti\h In unité d'une piipVreanalomique avec phlegmon deraissclle, 
if dinMiioalie ne pniivail élre hésitant: ces deux cas guérirent sans 
•ii|ipMiiilion. miiin uMM' nnlv\los<>. 

I&* NoUK «jgnnleronx In poKxibilité d'une confusion avec la névralgie 
trinlUjUc. Il V ri plii"ienr<« îiiuiées, une mahide me fui adres,s«'e pour 
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subir l'clorigalion du nerf sciatiquc : je trouvai une coxalgie. 11 suffit 
de se placer dans les condition précitées d'examen pour constater 
riramobilisation de la jointure. La hanche est toujours beaucoup plus 
mobile dans la scialifjue mc^nie douloureuse : les antécédents du 
sujet, les points douloureux lombaires, fessiers, péroniers, malléo- 
hiires, le signe de Las^gue sont pathognomon iques. 

Diagnoslic des lésions acélaliuluires, fémorales, capsulaires. — Les 
données fournies par l'anatomie pathologique dispensent, comme le 
fait remanpier Lannelongue, de toute discussion sur les caractères 
propres à chacune des variétés de la triade d'Ericlisen : coxalgie 
séreuse ou arthritique, coxalgie avélalndaire ; de même, la distinction 
de Martin et CoUineau en coxalgie capsulaire et coxalgie osseuse est 
également inadmissible. 

Lexplorai-ion directe répétée, donnant des résultats constants, peut 
seule permellre de distinguer les lésions fémorales ou iliaques. A ce 
point de vue, le toucher rectal lournit de précieuses données ; en 
l'absence d'abcès pelvien, il peut renseigner sur la sensibilité du 
fond de la cavité cotyloïdc, mais ne fournit pas alors de grandes 
garanties dans cette phase initiale. 

M. Vincent considère, comme nous l'avons dit, l'adduction initiale 
ou prépondéranle comme un signe de présomption de lésions acéta- 
bulaires primitives ou prépondérantes. S'il y a acétabulite, en se 
couchant sur le côté malade le sujet cxallcrait sa douleur par la 
pression de la léLe du fémur sur le cotyle ; il se couchera doilc Sur le 
côté sain, d'où adduction, flexion et rotation en dedans on en dehors, 
position qui tend à produire une lu.vation iliaque et qui diminue la 
pression sur le cotyle. Quant aux théories de MM. Chandelux, 
Duzéa(l), basées sur la distribution des nerfs à la capsule, elles pei'- 
mettraient de reconnaître le siège des lésions h la partie anléro- 
interne, ou posté ro-externo, suivant que le membre serait en adduction 
et rotation en dedans, ou en aliductiou et rotation en dehors. Les 
nerfs articulaires ijui se distribuent à la partie an téro-interne viennent 
du plexus lombaire et innervent les adducleurs et le [lecliné ; ceux 
qui sont à la partie posté ro-in le l'ue émanent du [>lexus sacré et four- 
nissent aux pelvi-trochantériens abducteurs et rotateurs en dehors. 

Nous pensons que l'exploration directe est encore supérieure à ces 
données théoriijues : nous tenions cependant à les faire connaître. 



TRAITEMENT. — I,\nic.\TioNs. — Los indications thérapeutiques 
sont dilfércnles suivant la période à laquelle on voit le malade : un 
principe cependant, universellement admis, domine le traitement, 
c'est la nécessité d'une immoliilisalioii complùle et prolongée. Et par 
ce mot nous n'entendons pas rimniobilisalion illusoire obtenue 
à l'aide des appareils américains de Sayre, entre autres, mais celle 

(1) DiiitÉA, .ïor. des se. mfil. de Lyon, ISfifi. 
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que l'on réalise par le dccubilus liorizonlal, lus bandages, et au besoin 
l'exteusiou. 

I*iiEMiKitK l'iinioDE. — A la première [tériodc, malgré la gravité de 
la décision à prendre comparée à rétal de sauté eu apparence 
presque parl'ail du sujel, il n'y a pas à hésiter, il faut exiger le repos 
absolu de l'artâwilaliou malade et menacée. 

Le lit-goullièrede lioiuiel-Ollier permet de l'obtenir. Lanuelongue, 
Ménard, divers auteurs, ont proposé des bandages différents. Nous 
avouons que le prix assez élevé de la gouttière est un inconvénient ; 
hormis ce point, elle nous a toujours paru d'une grande ulililé dans 
les centaines de cas où nous l'avons employée ou vu employer par 
nos maîtres et nos collègues. 

La surveillance de la jointure est constante, les soins de propreti 




Fig. Sï. 



- Disposilioti sclidmalique des handelelles de diacbylon; un bandage 
rould concourtau maintien et ik ta solidiLO de la Iracliuii. 




sont faciles à prendre ; enlln Tappareil, placé sur une petite voilure, 
permet de transporter le malade au grand air dès que le temps le 
permet. 

Au surplus, il ne suffil pas de placer le coxalgique dans une gout- 
tière ; fût-ce à la période de début, on le verrait sans doute se dévier 
progressivement, moins vite que s'il marchait, mais tout aussi sûre- 
ment. Le décubitus dans la gouttière doit être réel; une large bande 
passant en avant du thorax (comme le bandage de Lanuelongue) 
empêche le sujel de s'asseoir et, par conséquent, de se fléchir ; d'autre 
part, l'extension continue du membre inférieur, à l'aide de poids, 
maintient la jambe cl la cuisse dans la rectitude; de larges coiu-roies 
passant en avant complètent chez l'enfant cet ensemble de moyens de 
conleulion. 

L'appareil ordinairement en usage pour réaliser l'extension con- 
tinue est des plus simples {fig. 32). Ouehjues bandelettes de sparadrap, 
deux bandes de toile, une petite planchette carrée pourvue d'un cro- 
chet, une poulie et un poids suspendu à une ficelle : tels sont les 
éléments. 

Ménard a remplacé le diachylon par un bracelet de gulta-percha 
recouvrant la cuisse sur une hauteur d'environ l.j cenlimètrcs et 
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moulé inlérieuremcnl. sur les saillies des condyles Immoraux. Deux 
loris crochets, allachés laléraleineiiL au bord inrérieur du Lracelel, 
serveat d'allache à la bande qui descend au-dessous du pied. 

Les long'uos gu(5lres en cuir doivent être réservées pour la période 
de convalescence, ou mieux de guérison, car elles glissent et se 
plissent facilement. 

Comment fera-l-on la contre-extension? Doit-on mOme s'en préoc- 
cuper? Les avis sont partagés. Le corps étant liorizonlidcEueiit étemlu 
fait l'office d'agent contre-extenseur, à la condition que la traction ne 
soit pas trop énergique et ne dépasse pas 3 à 4 kilos : on facilite 
celte contre-extension en élevant le pied du lit sur des plancliettes 
ou des briques. Nous avons souvent employé en même temps une 
courroie à coussinet périnéal rembourré, ou un tube de caoul- 
chouc gonflé d'air, passant dans le pli de l'aine, le sillon cruro-péri- 
néal, et dont les deux extrémités sonlattacbécs sur les côtés du clievet. 
Olte contre-extension passait dans l'aine du côté malade. 

11 faut convenir que les difticidtés de fixer le bassin, de s'opposer 
aux déviations latérales, sont lelles que la conlre-exlension ainsi 
faite est souvent illusoire et parfois mal tolérée. 

L'extension n'est qu'un moyen de combattre sans efforts, sans 
violence, l'attitude vicieuse; sou action doit être complétée au début 
par le séjour dans la gouttière, plus tard par la couteution sous un 
bandage inamovible. 

Comme le fait remanpier Launelongue, ni l'idée de l'extension 
continue, ni sou application ne sont nouvelles. 

En 1835, 1837, Le Sauvage (de Caen) concevait << la possibilité et 
tout. l'avantage de l'application d'un bandage ù extension continue 
pour soustraire les surfaces arliculaires aux mouvements et à la 
pression réciproque que la contractiou musculaire leur fait sans doute 
éprouv(!r ». 

Malgré la pratique de Velpeau, qui aurait fait l'extension continue, 
malgré le Mémoire de Martin el Collineau et leur appareil faisant 
l'extension en demi-flexion, on ne fit aucujie attention à celte métbode, 
jusqu'au moment où les cliirurgiens américains la préconisèrent. 
Pour Bauer, Davi.s, Sayre, Andrews, le but principal était d'écarler 
les surfaces el de calmer les douleurs; c'était mémo un moyen de 
prévenir l'aulivlose. Bien plus, ils appliquaient r<'xteiision en mainte- 
nant le malade debout, eu le faisant marcher, el cela pour éviter les 
elfeis du décubitus prolongé. 

Divers appareils, celui de Le l'orl , furent construits dans ce bul, 
mais les chirurgiens (Vançais se montrèrent peu partisans de cett»; 
méthode ; k Lyon, suriout, elle ne détrôna pas celle de Boimel. On 
s'empara du principe de l'extension, el l'on s'en servit pour complé- 
ter l'immobilisation. 

A l'Étranger, Volkmann, Knenig, Busch, etc., préconisèrent l'exten - 




r 



138 MWniiL GANGOLPHE. — ART11R1TES_TUBERCULEUSES. 

sion conliime, le inaladp au repos couché. Pour le genou, divers 
appareils, celui de Volkmaiin entre autres, permirent de réaliser 
l'extension et le retiressenieut, le mendjre étant immobilisé. A la 
lianrlie, la Iracliou combinée avec l'emploi de la gouttière de Bonnet 
rend les plus grands services. 

Nous renvoyons aux travaux de Kœnig, Busch, Reyer, Ranke, 
.Mdrosoir, Schullze, I.annelongue. Nous dirons seulement que cer- 
tains résultats expérimentaux sont contradictoires. 

Pour Kœnig, la tension inlni-articulaire serait diminuée par la 
traction; elle serait augmentée, au dire «le Busdi, Reyer, Ranke. 

Kœnig, Paschen auraient constaté ipie, par l'extension faite dans 
Tabduclion, les surfaces articulaires sont écartées de 1 denii-milli- 
nu'ilre à 2 millimètres et demi. 

Pour Morosoir, les surfaces restent eu contact intime ; il évalue à 
fiO livres la Iraclion nécessaire pour obtenir le diastasis. Comme 
le fait remarquer Schuitze, la traction prolongée pendant des mois 
peut amener sans doute à moins de frais un tel écarleraent (1). 

Mais l'expérience la plus probante est celle que Lannelongue a 
faite sur un sujet coxa!gi<|ue congelé : pour lui, la traction par des 
poids mêmes assez faibles, longtemps continuée, écarte les surfaces 
articulaires, à la condition loulefois que l'appareil ligamenteux 
ait perdu sa résistance, cl c'est ce (pii arrive liabituellemenf. 

Ouoi qu'il eu soil, un l'ait cerlaiii, c'est le soulagement énoruuî que 
procure ce trailemeul. La méthode est « analgésique, anliphologis- 
tiquc, avec correction do l'attitude et <le la déviation tlu membre; elle 
vise enfin j\ l'écartemenl des surfaces articulaires » (Lannelongue) (2). 

D'une manière générale, une réaction tend à se faire contre 
l'emploi exclusif de la traction. Calot a insisté sur les inconvénients 
qu'il peut y avoir à se lier imiquenu'ut et aveuglément à l'extension 
continue. Celle-ci n'a jamais été employée à Lyon dans les mêmes 
proportions qu'ailleurs, et nous ne croyons pas que la réaction 
aciuelle puisse l'atteindre. Jamais nous n'avons utilisé ou vu 
employer l'extension comme moyeu unique de traitement; ce n'est 
qu'une phase pour ainsi dire préparatoire. Un coxatgique, ordi- 
nairement, est mis en traction, avec un poids de 2 ou 3 kilos, placé 
ilans une gouttière de Bomiet, et lorsque tes douleurs ont disparu, 
que Tallitude s'est modiliée, on applique uu bandage oualo-silicaté. 

Berthet (."1) cite dans sa t.h»'se plusieurs cas dans lesquels les dou- 
leurs, ayant été plultM exagérées par la traction, dispai'urent à la 
suite de l'application d'un bandage ouato-silicaté. Mous avons été 
témoin de faits analogues. 



(1) OiRiN, Sur le rûle de la pression atmosphérique dans te mécaoïsme de l'articu 
)ation coxo-fémorale, Thèse de Paris, 1877. 

(2) LA.NHELONGUE, Coxo- tuberculose. ' 

(3) Berthet, Traitement non sanglant de la coxalifie, Ï7i^»e de Lyon, 1892. 
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Tout cela prouvi- qu'il csl Loii d'i^lre t'Tk'cliqui' t-l de roinplarfr 
dans cerlains cas IV-xleiisioii coiiLiuiie par riiiiinoliilisaliou simple, 
sinon absolue : comme le dit Calot, la suppriorilé de l'immobilisation 
absolue est ilémoidirc à la fois par la raison e( la clinique. 

Comment olitiendrons-nous celte dernière'.'' Par Tapplication de 
bandages plAlrés ou ouato-silicalés. 

fnintfiliilisaliiin. — Jusqu'à présent, on s'est servi i'i Lyon, sinon 
exeliisivement, du aïoiiis plus souvent, des bandaijres ouahj-siliealés 
ffig. 33). Solidcmerd élnvés (ratlellcs métalliques inlruduiles dans 




Fîg. 33. — Pelvi-cervico-support sur lequel on place !e sujet pour appliquer 

les bandages. 

Icurépaisseur, ils réalisent, l'éléf^ance mise à ]>arl, tous les desiderata 
d'un tuteur résistant. Ce sont de vrais bandaj^es d'e.r/)o/7r(/ion, disons- 
nous eommunément, permettaid aux malades de rentrer dans leurs 
familles, loin d'une surveillance médicale. \ous reconnaissons que, 
dans nombre de cas à douleurs vives, les appareils plâtrés réalisent 
une immoliilisalion plus parfaite. 

h'apparfil pUilré dont, nous nous servons consiste essentiellement 
en une longue attelle formée de huit à dix doiibles de cingalette, 
ou tarlatane, soit seize ou vingt épaisseurs de tissu. Elle a la foruie 
d'un T à brandies inégales. La longue bi'aiiche verticale s'ap|)liquc 
sur la face antérieure du membre inférieur tout entier et n'embrasse 
i|ue sa demi-eirconférenee. La branche borizoïitale, ra<'courcie du 
côté malade, s'étend du côté sain juscpi'à la parlie posléro-exlcrne du 
bassin, qu'elle entoure ainsi incomplètement. Cette portion du ban- 
dage doit être très large al remonter au niveau de la ligne mame- 
lonnaire. On aura soin d'interposer sur rabdomen, le thorax, et plus 
particulièrement au niveau des saillies osseuses, une certaine éjmis- 
seur d'ouate, de manière :'i prévenir les acccidents de compression. 
Pour cela, il est préférable d'enrouler métbodiquement, autour du 
membre et du tissu, une légère couche d'ouate, maintenue par une 
bande. On a|»pli(|ue ensuite l'attelle imprégnée de pbllre en la Fixant 
par des Jours d(r bande. En dix minutes, l'appareil est sec et suffi- 
samment solitle. 

Comme il ne couquend <pic la demi-circoufér<'tice <lu membre et 
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ilii bassin, il est possibli' de rrnicver cl <l(r lo réapplifiuer à volonlé. 

L'emploi de ce baiïdu{<e {lerniel de soulever l'eiifanl pour les 
besoins naturels eL les soins de proprette, sans faire exécuter de 
mouvements à la haneho. Cependaiil nous préft^rons utiliser encore 
la f^oultière de Bonnet, eL, en louL cas, nous reeoniinaiidoiis toujours 
de placer une planche entre les deux matelas, afin d'établir un plan 
horizontal et résistant. 

Si le malade soutHait apré-s l'application du bandage, il faudrait 
se préoc<'uper de la cause des douleurs. Dues à une pression sur une 
saillie osseuse (les épines iliaques souvent), ou ù une pression cir^ 
culaire e.vccssive, on les fei-ail céder en sujjprimanl la eaust;. Les 
troubles circulatoires, parliculiérement à redouter chez les enfants, 
doivent être surveillés : si les orteils, laissés à découvert, parais.senl 
eedéinaliés, s'il existe de la douleur, il faut couper l'apiiareil. On 
évitera ainsi tes escarres plus ou moins étendues. 

Ouant au.\ appareils destinés à permettre la marche tout eu fai- 
sant Textension, nous nous associons au.\ réserves faites par Bonnet, 
Valette, Ollier, Lannelonj^ue : ce sont loul au plus des appareils 
de convalescence. Il suffit de jeter un coup d'œil sur les appareils 
de Sayre, de Lorenz, pour juger de leur impui.ssance à maintenir 
rimmobilité des surfaces. La ceinture pelvienne étroite ne parait 
servir qu'à li.ver le tuteur au bassin ; elle est trop étroite, ne remonte 
pas assez haut pour empêcher le tronc de se fléchir sur la cuisse. 
Nous n'en ferions pan conslriiire de différente si noire seul but èluil 
suri ouf d'immobiliser le genou. 

D£LiXii;ME PÉRIODE. — Redressement et immobilisation. — iusqu'à 
présent, nousavons supposé le membre peu dévié ou susceptible d'être 
ramené dans une position satisfaisante ; il n'en est plus ainsi chez 
les malades insuffisamment soignés, ou abandonnés à eux-mêmes. 
La flexion peut être ]irononcée et résister à l'extension continue. 

Ln pareils cas, il importe, aussi bien pour redresser le mondjrc 
que pour faire cesser les douleurs, de recourir à l'aneslhésie. 

Le retl ressèment comprend doux modes de procéder : dans l'un, le 
membre est redressé brusi/uemenl en une .seule séance, puis immo- 
bilisé dans un appareil ; dans l'autre, le redressement est progressif, 
lent. Nous avons déjà dit (|ue l'extension continue dans la gouttière 
constituait un moyen en général très efficace pour nombre de dévia- 
lions. Celles qui résistent sont justiciables de la méthode de Bonnet, 
du redressement lirustjae : mais cela est tout à fail exceptioimel. 
Malgré le très grand nombre de cas (pie j"ai observé, je n'y ai h 
peu près jamais eu recours. Voici cependant le manu<"l. 

Bonnet a bien établi les règles du redressement bi'us(jue; sa mé- 
thode comprend deux temps : le redressement el la contention. 

Le premier temps nécessite ranestliésie; le chirurgien procède au 
redressement non pas d'uni fat^on bru.^tpie, brutale, comme semble 
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l'indiquer If nom de la inéllioiJe, mais leiitemeiil, piotçrcssiveiiK'nl. 

Les rt'sisLanees musculaires supprimées pin- l'aneslliésie, ou juLte 
mieux de Tobslacle lenaiiL aux parties molles; peu à peu le membre 
esl replacL^ eu honnc position el maiuLeuu dans cet i^tat par l'nppli- 
catîon <l'iui lianilage inamovible. 

Cette opération esl lacile, très eflicace, inolTiMisive dans la plupart 
des cas réeents; elle pcnl iHre très tlanp;ereuse eutre des mains mal 
habiles ou trop violentes. On sait combien les tlêsordres articulaires, 
cens de lacoxalgie, par exemple, sont (jnebjuerois prononcés: il esl k 
craindre que les mouvements forcés ne produisent dans la joini nre une 
poussée inflammatoire. Les abcès ne sonlpas rares afirès ces redres- 
seuienls pour les cas anciens: ipianl. aux dé'coliements éjiipliysaires, 
aux snblnxations pour le genou, ils peuvent être la conséquence 
des manœuvres tendant à replacer la jambe dans l'extension. 

Li' malade étant eudoriui à liHlier, on commcuce par mobiliser 
progressivement la bauclie par des mouvements variés el d'une am- 
pliliule croissante, de flexion, d'extension, d'adduction, d'abihiction. 
La cuisse sera saisie à deux mains, un aide soutenant au besoin la 
jambe et un autre lixaiU le bassin; on usera de ménagements, ci;r 
la fragilité du fémur pourrait s'accompagner de fracture sns-lrc- 
elinntéricnne ou d'un décidlemeul épi|ilijsaire inférieur. 

Le redressement obletui, nous conseillons île recùui'ir :\ l'appareil 
oualo-silicalé, ou mieux encore à l'attelle plâtrée. 

A notre avis, ce dernier moyen assure mieux le résultat obtenu 
sous anesthésie; il n'y a du reste pas d'inconvénient à rcmphn'er 
le pliVlre par du silicate au bout de dix à quinze jours, alors que les 
surfaces articulaires se sont accommodées h leur nouvelle situation. 

Nous ne sounues guère pai'lisan des redressements en plusieurs 
séances. Nous ne l'avons jamais employé. 

Toutefois il ne faut pas hésiter à y recourir, si l'on constatait trop 
de résistence lors d'une première lenlative. 

TnoisiKME ["KinonK. — Trailemen/ dea alx-ès. — Il n'est pas rare de 
voir de petits abcès se résorber au cours d'une coxo-luberculose sous 
la seule influence de l'iuimobilisation. Néamnoins, leur traitement 
liî^tif s'impost*. Le diagnostic précoce d'un abcès a donc la plus 
grande importance. 

Il esl inutile de perdre son temps à faire des badigeonnages d'iode: 
la ponction évacualriec simple, telle est la mélbode de choix. Nous 
nous sommes opposé depuis longtemps aux grandes incisions et au 
drainage dans lesabcès pelviens d'origine poltique; notre conviction 
est tout aussi ferme (juant aux abcès de la coxo-tul>erculose. 

Éviter l'ouverUire de l'abcès au dehors, la lislulisation et les 
chances d'infection secondaire, voilà le but qu'il faut se proposer. 
Eu apparence moins énergique que l'incision, la ponction est plus 
efficace et moins dangereuse. 
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Nous avions recours aulrefois à la iflycôr'im' iodororraL-e à 10 ou "20 
p. 100, ii)jecU'-e à ilosos variablt-s, (Ji-jniis lo jysijirii 30 ou 10 grammes. 
AfUifllcmenl , ji'mploie syslémalii|ueinent la ponclion simple. 

Noire fiiroii deprofi'der nsl des [dus simples : 

Après un lavage soii^neux au savon eL au suldimé, puis h l'élhor, 
de la n'gion opéraloire, une asepsie minuliciise des insliiimenls oL 
des doigts, nous ponelionnons avec le trocarl le plus gros de l'ap- 
pareil l'olaiii. Le j(us, (juehpiefois grumeleux, s'écoule lentement; 
ou rt^inlroduil le niaudriu pour refouler les parties solides, ou l»ien 
encore Ton injecte un peu d'eau stérilisée. L'évacuation reprend 
grAee à ces petits moyens, et l'on cherche h la l'aire aussi eompléle 
que possililf. Nous évitons de malaxer la [loehe et d'employer l'aspi- 
ration de manière à ne pas la rompre ou la faire saigner. Lors<pje le 
pus est évacué, on place le mandrin dans le trocarl, et Ton retire 
vivement en ]iinçan( les téguments. A ce moment, un aide arrose la 
surface de la peau à laide d'une solution sublimée à 1 p. lOiXi, 
manière à éviter l'infection de la peau par le trocart retiré, etlou se 
h:\tc d'appliquer un tani[mn de gaze. 

(jriVcc à ces précautions, et en évitant de ponctionner e.Yaclement 
au même point, on n'observe pas de fislulisatious. 

Peu ii peu la nature de la suppuration est modifiée; les ponctions 
suivantes, faites une ou deux Cois par mois, donnent issue îi un 
liquide de plus en plus clair, visqueux. Finalement on l'etirc une 
sérosité allnimineuse, filante comme ilu blanc d'œuf. 

La guérison d'un abcès syniptomaticjuc arlliriHuenl ou ossiflucnt 
de voisinage indique toujours une amélioration dans l'état du 
malade; elle neiloit pas faire perdre de vue la nécessité de continuer 
les autres moyens, notamment l'iounobilisation. 

Traitemenl des fislulen. — L'abcès ouvert spontanément ou par 
l'incision est en généra! le point de départ d'une fislule à sécrétion 
plus ou moins abondante. 

Le premier soin du chirurgien doit être d'élargir l'orifice cxtérieui 
par une incision, l'emploi de liges de luminaria perforées, le drai 
nage. Trop souvent négligées, ces fistules deviennent la source d'in- 
fections surajoutées, de |)oussées fébriles que l'on préviendra grAce 
à des lavages, à des pansements antiseptiipies. Les injections d'eau 
salée sulfureuse, de napiitol camphré, de baume du Pérou créosote 
(parties égales), de chloriii'e de zinc, les cautérisations au nitrate d'ar- 
gent rendent les plus grands services. Les grands bains .salés, sulfu- 
reux chez de jeunes sujets, m'ont donné les meilleurs résultats. 

Dans Iccas où la fistule tarde à se ferniei', il faut intei'venir en extir- 
pant aussi complètement (jue possible la paroi du trajet fongueux. 
La guérison sera obtenue par cederniermoyen après une ou plusieurs 
interventions, mais, à coup sûr, s'il s'agit d'une fislule indépendante 
primitivement, ou secondairement de la jointure. Quant à celles qui 
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comniui)i(|ii<'nlavf(; la jointuri\ il faut s'armer fie palionce, ilraincr, 
curcller, caulrrisL'i' i-l n'rit venir iju'i'ii ili'rnioro analyse à la résoeliuti. 

Inilicidionsde la résection. — Il l'aul essayer de guérir la coxalgie 
par rouverlurc antiseptique des foyers, uniquement parée que le 
résultat orlhopédi<jue d'une coxalgie guérie par ankylose en bonne 
posilion est, dans la majorité des cas, supérieur à celui de la réscc- 
lioti. Le membre est plus long, plus solidement fixé, et le sujet mar- 
ciiei'a mieux dans l'avenir (Ollier). 

Actuellement le Iniitenienlconservateur est recommandé systéma- 
tiijnemenl par la plupart des chirurgiens, lin 181)4 (l), P. Bruns {de 
Tuljingue)a pu réunir 300 cas de coxo-luliercnlose, dont 321 avaient 
été traités par la méllinde conservatrice. Or, dans ces cas, la gué- 
rison a eu lieu dans la proportion de 55 y. 100 en quatre ans. Ouand 
la mort survient, c'est par lésions pulmonaires le plus souvent. Dans 
les formes non suppurées, le cliilTi'c des guérisons est de 77 p. 100. 
Dans les formes supjmrées, il est de 12 p. 104t. Dour les coxalgies sup- 
purées, les chances de guérison seraient très diminuées après vingt ans. 

Schede a obtenu 08 p. 100 de guérisons avec le traitement conser- 
valcur. Depuis iju'il a fait des injections iodoformées, il a vu 
diminuer la mortalité par tuberculose pulmonaire et les indications 
de résection. Bramann, Bergmann, Kœnig lui-même, n'ont fait que 
très rarement la résection. En France, la tendance et les opinions 
sont identiques. On est donc loin du temps oiî Annandale, Crofl(]879), 
recommandaieid la ré.section ullra-précoee. 

i'.hc/. l'enfant, k plus fort<^ raison chez l'adulte, l'arthrotomie, l'in- 
cision large des foyers, leur cautérisation el leur drainage lendenl 
de jdus en plus h remplacer la résection typique. Il faut cependant 
reconnaître (jue celle-ci est indiquée toutes tes fois (jue l'on est en 
présence de suppui-ations liées à des lésions cotyloïdiennes. Le seul 
moyen de drainer la jointure, et le meilleur .sans contredit, consiste 
dans la suppression de la léte lV;morale. On a eu b>rt de pralir(uer 
inconsidérément celle opération, de là le discrédit dans )e([uel elle 
est tombée. Vincent, dans son intéressant travail, s'ellorce de démon- 
trer que c'est une excelleide opération, capable de sauver la vie de 
sujets totalement perdus, si on les abandonne aux seuls efforts de la 
nature ou traités par le drainage pur et simple. 

A notre avis, les résultats qu'il inili(]ue sont encourageants, mais 
ne peuvent moditier cette proposition que la résection doit rester un 
Iraitenu'nt de nécessité de la coxo-luberculose. 

Résection. — Manuel opÉnAToiriE. — Le procédé suivant, recom- 
mandé par Ollier, aliorde l'arlicnlation par la scclitin préaUiltie el le 
relèvement du (jranil Irorlutnler avec les tendons et muscles qui s'y in- 
sèrent ; l'articulation largeraenlouverte, le fémur ostdécapité, la cavité 

(1) Cilé par Pl. MAUcLAiRE.Thérapeutique'générale des maladies dos articulations 
Paris. 1895. 
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colvloulf ncU()y<''o; ou ral»al le Iroclmiilcr s'il est sain (d'où lo nom 

familier lie |iroci''ilé à l;il)alii're)(llg. 31), <4 on l'excise s'il esl, nialaiic. 

Le procédé à lambeau de Koclier (fig. 35), rincision rélro-lroclian- 




Fig. 34. — Résection de la hanche. Incision en tabatière (OUier). 

térienne et osUVilnmie lempnraire du grand Irocliaiiler de Tillins» 
{lin;. 'M')) ne pré.senlenl pas d'avantages évideuls sur ceux que nous 
préconi.sons. 

Premier temps : Incisions cutanées et (ijtrmérroli<iues. — Le .sujet 
couelié sur le ciMé sain, la cuisse ilécliie î'i Kij", porLéo dans l'adduc- 
tion, reconnaître les bords supérieur, antérieur elposlérieurdugrand 





Fig. 35. — Procédé à lambeaudo Fig. 36. — Iuli^i.mi iLLiu-lrochaiitérienneetostéo- 
Kocher (1). tomie temporaire du grand trochanter (I). 

Iroclianler: trac-er une incision semi-lunaire à convexité inférieure 
dont la partie inférieure réponde à l.ô millimètres au-dessousdu bord 
supérieur du trochanter, laiidi.s que les deux e.vtréraités se ti'ouvcnt : 
Yantérieure k 5 centimfctres en avant de la saillie antérieure du bord 
supérieur du trochanter, la postérieure h i ou 5 centimètres en 
arrière de la saillie postérieure du bord supérieur de la même tubé- 
rosité- Inciser à fond, peau, tissu cellulo-graisseux, aponévrose 
fémorale et féraoro-fessière. 

(1) Figures empruntées & la Théu de M. Pi. Madclaihï. 
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Deuxième temps : Section du grantl Iniehuntei-. — Sur le grand 
Iroclianlcr, recouvLM'Ldo l'aponévrose brilUuilc (ki vaste osternc, tracer 
au bistouri la voie au trait de scie; l'incision sera semi-lunaire dans 
la profondeur comme à la peau, si bien ijue la corne postérieure 
sera <lans la direction niûme des t'aisccaux musculaires du grand 
fessier et que la corne antérieure répondra aux libres antérieiu'cs 
du moyen fessier ou ii l'intervalle <]ui existe eniro ce muscle cl le 
fascia lata. Diriger alors un trait de scie à i centimètres au-dessous 
du liord snpéricur du grand tro- 
chanler, do manière à faire avec 
l'axe du fémur un angle de 45°. 
Procéder doucement, et, dès que 
la scie est enfoncée de 35 à iO 
millimètres, la retirer et faire 
éclater le couvercle trochanté- 
ricn en le soulevant et se servant 
des ciseaux comme levier. 

Pour les enfants, chez les- 
(piels le Iroclianter est cartila- 
gineux ou formé de lissu spon- 
gieux, friable, on peut introduire 
un couteau ostéotomc à pointe 
mousse dans le sinus ccrvico- 
trochardérien, en rasant la face 
supérieure du col, et couper de 
haut en bas, de dedans en de- 
hors. 

Troisième leiiijis : Ouverture 
de 1(1 gaine périoatéo-eapaulaire , 

dénudalion du lol ; luxation île ta tète. — Le couvercle Irocliantérien 
érigné, inciser la gaine périostéo-capsulaire jusqu'au sourcil coty- 
loïdien ; la caviti- est alors largement ouverte et facile à explorer. 
On dénude le col plus ou moins lias en avant et en arrière, et on 
luxe la tète sans s'occuper du ligament rond, qui est toujours détruit 
ou altéré. 

(Jautrii'ine temps : Seclioii de la li'le ou de la diupttt/se fémorale; 
alirasion ou résection de la cavité coUjloïde; ablation du couvercle 
Irochanlérien on suture selon les cas. — La tôte luxée, l'exploration 
terminée, on peut sectionner le fémur à la hauteur voulue ; la dia- 
physe est-elle altérée, on peut inciser suivant son bord externe et 
mettre 1\ nu les lésions. 

Le fond de la cavité cotyloïdc est enfin soigneusement débarrassé 
de toutes traces de fongosités et de séquestres, et cela au moyen du 
couleau-gouge et de la curette. 

Si l'on jugé à propos de suturer le couvercle trochantérien, on 

Chirurpic. VIII. 10 




Fig.'37. — Résection de la hanche ; (irai- 
nage. — A, grand fessier ; B, moyen 
fessier ; G, petit fessier ; D, pyramidal ; 
E, son tendon ; F, jumeaux ; G, tendon 
de l'obturateur interne ;G,carré crural 
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devra ménager un orifice suffisant pour drainer largement eu arrière; 
il faudra -lecliomier quelques libres du grand fessier et échancrer le 
cou^'ercle Irochaulérien (I). 

Drainage. — Le drainage mérite d'être minutieusement établi. 
Une ouverture unique ne suffit pas : il faut au moinà deux incisions 
pour drainer une hanche et souvent trois. Ollier insiste longuement 
sur ce point de technique opératoire. 
L'ouverture la plus importante, celle 
qui doit être la plus large, c'est l'ou- 
verture postéro-inférieure à travers' le 
grand fessier. On incise la capsule, du 
rebord cotyloïdien à la base du col, par 



« 




Fîg. 38. — La zone pointillée indique la Fig. 39. — Le moyen lessier esl rccli- 
zone d'incision anUro-externe (d'apréa né en avant, laissant à découvert le 
Ollier). tendon du pyramidal. Celui-ci étant 

écarté en arrière, ouvrir la capsule 
d'un coup de bistouri, depuis le sour- 
cil cotyloïdien jusqu'au grand tro- 
chanter. 

deux incisions qui passent, l'une enire le jumeau supérieur et le pyra- 
midal, l'autre enlie le jumeau inférieur el le carré crural. On peut 
encore passer un drain en anse à travers ces incisions; il embrasse 
ainsi dans sa concavité l'oblunilcur interne el les jumeaux. Au 
suqdus, il vaudrait encore mieux sacrifier une partie de ces muscles 
plutôt que d'avoir en eux une cause de rétention. 

Les abcès situés à la partie interne doivent élrc drainés : on passe 
entre les adducteurs; de niôuie, les abcès pelviens seront évacués au 
moyen de drains debout défon^anl la cavité colyloïde. La trépanation 
du bassin pourrait rendre de grands services dans les cas excep- 
tionnels. 

' (1) Dans le ca« où l'oa aurait à faire des tractions prolongées et énergiques, par 
(uite du raccourcissement du membre, on pourrait craindre la désunion des lèvres 
de la plaie : Ollier consciliu, dans ce ca.s-là, unu incision longitudinale postéro-exteme 
intéressant seulement la peau cl le tissu cellulaire sous-culané. Elle permet la section 
du couverclL- ; la plaie est alors longiludinaîe superUcitliement, transversale profon- 
dément : il HP fiiiil ]i.-is otililiiT (l<' drainer. 
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Au lieu du procMé à labalièi'e, dont nous reconimissons les avan- 
tages, ou peut iMnj)loy(M' les iucisions coutlées antéro-externes, ou 
anlt-rieurcs (fi^'. 38 et :W). 

L'incision anti-ro-cxlcrnc <le r<'pinc iliaiiuc nnlôro-supérieure au 
milieu de la Cace exlenie du grand Iroclianler passant entre le moyen 
fessier et le tenseur du fascia lata est excellente pour rarthroioniie 
ou l'ouverture large de la jointure. Elle peut même servira la rigueui-, 
comme le dit Calot, pour enlever au maillet et au ciseau la lôle et le 
col du fémur. 

Oiiel que soil le siège de l'incision, it faut, pour obtenir le maxi- 
nmni de résultat, se conformer aux principes de la méthode sous- 
capsulo-périostce. 

Tmitemenl cinsccutif. — Le sujet opéré et pansé est ])lacé dans 
un lil-goutlière, soumis à l'extension continue ; par-des.sus le panse- 
ment, on a eu soin de placerune attelle plâtrée taillée de la manière 
I indiquée. 

I Le premier pauseuu'nt n'est guère renouvelé qu'au Loul d'une 

huitaine de jours ela\ec toutes les précautions aseptiques ordinaires. 
On peut alors etdev(U'les mèches de gaze iodol'ormée (faible ou salolée) 
di>nt le l'ùle hémostali<jue est lerminé et qui ne pourraient plus guère 
que gêner le chirurgien. La suppuration est inévitable ; elle existait 
antérieurement à l'opération: il est impossible de songer, par suite, 
à une réunion immédiate : comme le dit Vincent, l'important est 
que réeoulement des sécrétions se fasse bien. 

Il faut expulser les caillots qui obstruent les tubes et ii'riguer 
ceux-ci. 

Au deuxième pansement (quinzième ou dix-septième jour), on 
enlèvera les lils de la suture partielle ; quant à ceux de la suture 
osseuse, il vaut mieux les laisser plus longtemps, ou les abandonner 
à eux-ni(?mes. 

Knlin on se préoccupera de modifiera chaque pansement la surface 
de la plaie; le chlorure dczincà I p. 10, à 4p. 10, î\(5p.tO réussitbien, 
ainsi <pie la teinture d'iode pure, ou la teinture de créosote. Vincent 
recommande un mélange d'acide phénique et d'iode. On met de la 
teinture d'iode dans une cuvette, et l'on y verse une solution phéniquée 
à 50 p. 1000, jusqu'à ce que la teinture d'iode soil complètement 
décrdorée. 

On retirei'ait enlin les plus grands avantages de Timmersion des 
opérés dans : 

L Eau sulfureuse 50 grammes. 

L Bisulfure de potaiise pour 150 litres d'au. 

^^^ Ou sublimé (50 gr. pour 150 lit.). 

Les cautérisations au nitrate d'argent nous ont donné <le bons 
résultais. 
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A la [xTioilc tic coiivalcstciice, l'altelle plâtrée est encore le meil- 
leur moyen de lixer le membre dans la position voulue. Plus lard, les 
bandages silicates, des tuteurs remplissent le même but. Ceux-ci 
doivent en jiftparence exagérer l'abduclion. 

La tiiarelie avec des lié(juilles, dans un petit eliariot s'il s'agit 




Fig. 40. — Néarthrose mobile de la Fig. 41. — Sujet opéré dejJuiB quatre ans : rac- 
hanche après résection sous-cervi- courcissement apparent do 8 centimètres ; 
cale : claudication très marquée cnscllure. Le pied du cûté opéré ne touche le 
lOltier). soi à plat que lorsque le membre sain est 

iléchi (Ollier). 

d enfant, n'exclut pas l'emploi du séjour dans la gouttière pendant la 
nuit, pas plus que celui de l'exten.'^ion continue. 

C'est grâce ti l'imniobilisalion pendant pbisieur.'^ mois, et mi>nie 
plusieurs années, «jue l'on obtiendra une néarl hro.se suriisamraenl 
solide et utile ffig. -iH, 4), 42, 43). Si l'on néglige l'usage très pro- 
longé (les luIeurK.on s'expose sftrenient au retourd'attiludes vicieuses 
dont la dexiori, l'adduction sont les principaux éh'ments. Le raccour- 
cissement s'exagère, et le résulUit est moins bon qu'au moment où 
l'on a cessé d'ob.servcr le malade. 

Ollier a bien établi que Tankylose est infiniment préférable h la 
néarthrose. 

Elle met A l'aliri des récidives, donne un membre solide, indolent, 
et permet au malade, dans les cas favorables, de faire sans cannes 
et sans béquilles 10, 20, 30 kilomètres dans une journée. Les chirur- 
giensfpii reclierclienl la néarthrose s'exposent à de péniblesdéccptions. 
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La mobiliu; suppléim-nlaire .les ;-enoiix, ilu racliis, du Ijassiii, 

compense raiikylose coxo-l'cmorale. Une soudure du A'mur sur le 

bassin en Ilexion vaul, mieux qu'une soudure rectilignc. Sans doute 

le raccourcissemenl esL |du.s considérable, mais un liiteur élevé le 





Fig. 42. — Sujet opéré depuis Fig. 43. — Sujut de seize;] ans, réséqué ((ualre 
trois ans; forme cotyloîdionne ans auparavant. : Le raccourcissement {de 3 
(Ollier), centimètres) est compensé par l'abaissement 

du bassin (ensellure) et flexion en arrière du 

membre sain (Ollier). 

corrige, et, d'autre part, le sujet peut s'asseoir beaucoup plus l'aci- 
lement. 

Plusieurs opérés d'Ollier ayant une aukylose complète et nne 
Hcxion directe apparente de 20 à 25° peuvent porter la cuisse à angle 
droit et, en se tenant debout .sur la jambe saine, appuyer le pied sur 
un tabûui-et élevé de 30 à iO centimètres. Répétons-le, en somme 
l'ankylose en ilexion ol abduction légères est la terminaison fa plus 
souhaitable dans la majorité ries cas. 

« Ce qu'on gagne eu mouvement, on le perd en solidité et par cela 
môme en utilité l'onctionnellc, quand on envisage la plupart des cou- 
ilitions sociales » (Ollier). 

Dé.turliculation. —D'emblée ou au cours d'une résecliou, on peul 
reconnaître l'iuspossibililé de conserver le membre malade ; il faut 
alors recourir à la désarticulation. Ollier conseille avec raison de 
recourir ît la méthode sons-périoslée. 

L'incision en l'aquetlc it ipteue externe est préférable ; conduitei 
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jii!i(jue sur l'os en ticliors, cllr n"<'st praliqiu'c h Iravers les chairs 
iiilcrnes qu'après la (Irmulaliou au ilt'-liii-lic-li'mion <>l la luxation de 
l'exlréniilé supérieure <lu fémur. On peut encore, ainsi que l'ont con- 
seillé cl pralirjiK' KaMiiff, Volkniaiin, Rovfnlin, Pollosson, faire 
d'alionl une amputation de cuisse einulaire au tiers supérieur el 
extirper ensuite le fraj^menl supérieur d» fémur au détache-tendon 
et en fendant les parties moll<'S en deiiors. 

Les cxircllents résultats louriiis par Ollier, N'olkmann, Kœnipf, 
Pollosson, Ménard, etc., montrent qu'il ne faut pas hésiter à tenter 
celte dernière chance de fçuérisoii. 

Nous ne dirons rien ici du ti-ailcment des ankyloses d<- la hanche 
en position vicieuse ou conipliqur-es de luxation: il en sera question 
plus loin, dans la partie de cet ouvrage consacrée anx dilToi'milés 
acipiiscs des menihres. 

TRAITEMENT GÉNÉRAL. — Le séjour à la nw, i\ la montagne, 
un régime toni(|ue, l'alimentaliou et l'aéraliou permettent autant, 
sinon plus, que les soins du chirurgien, d'ohlenir la guérison. 



X. — TUMEUR BLANCHE DU GLXOU. 

[Gano-iahercnlone (I).] 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Lésions osseuses et articulaihes. 

^ L'ouverture d'une tumeur blanche du genou donne issue à une 
quantité plus ou moins grande d'un li(juide séro-purulenl el à gru- 
meaux casécux, à des masses fongueuses dont l'abondance étonne 
tous les débutants; ces fongosilés pAles, œdéinaleuses ou rougeâtres, 
parsemées de points ou de masses jaunâtres, bourrent eu quelque 
sorte les culs-de-sac, .soulèvent la rotule, s'insinuent en proliférant 
dans l'espace iutercondylien el donnent lieu en clinique à cette sen- 
sation de faus.sc fluctuation. Sur certains points, elles envahissent les 

(1) CoKifit, Arch. de zoo!., 1870. — Laveban, Union méd., 1879, tuberculose aiguS 
des synoviales. — Ckakdelux, Des synovites Fongueuses, Thèse d^ agrégation, 1883. 

— IjASNELOXGUE, Bâti, de ht Soe. de chir., 1878. — Pollosson, Gaz. hebd., 1883. 

— NiCAisE, Arthrite tuberculeuse miliaire secondaire (flsi'. de chir., 1891): Arthrite 
tuberculeu.so avec liyperplasie (Ibro-plastiijue et graisseuse de la synoviale (Rev 
de chir., 1892). — Vincent, Arthrolomie igni^e substituée aux résections (Gaz. méd., 
1888). — FonESTiER, Arthrotonnio igni^-e, Thèse de Lifon, 1885. — Trapenabd, Lie 
l'ignipuncture, Thèse de Paris, 1873. — Jullien, De l'ignipuncture (.Soc. méd. de la 
Suisse romande, 1874). — Albert, Arthrotomie {Wiener med. Presse, 1876, et Cen- 
traibl. f. Chir., 1879). — Jules Bœckel, Gaz. méd, de Strasbourg, 1882. — Léon 
Tkipieb, Lyon méd., 1884. — Volkmann, Arthrectomie am Knie {Cenlralbl. f. 
Chir., 1885). — Kœ.nic, VI' Congrès allemand, \ST}. — HEYnF-.MiEicH, Arthrotomie 
du gfenou {Sem. méd., 1885). — Gangolphe, Tuberculose des parties molles 
juitasynoviales (Arch. prov. de ehir., 1892). — Albkhtin, Arthrotomie du genou 
(Arch. prov. de chir., 1895). — Kœnic, Congrès des chir. allemands, 1895. — François, 
Des ostéites primitives isolées de la rotule, Thèse de Lyon, 1888. — Ch. Audby, Du 
pied creux dans ta tuberculose du genou (Mercredi méd.^ 1892). — Novi-JassB^ 

■ÀKS, Précii d'ortbop., Paris, 1966, 
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parties avoisinautes, dissocienl et (lélriiiseiit lijjjameiiLs, apoiiévrosos 
et tissu iiuisculairc : «ievcnanlla cause tl'abcès plus ou uioiiiH éloignés, 
elles amincissent et finalement perforent les téguments, créant ainsi 
ces orifieeaà liords violacés, décolléset Lourf^eonnanls. La synoviale 
ainsi transformée est méconnaissable, n'existe plus ipie sur certains 
points, ou est totalement fongueuse. 

Nous avons comparé souvent celle-ci h la membrane pyogéniqiie 
d'un abcès ossiduenl : comme cette dernière, elle est formée d'élé- 
ments tubcreuleuxà diverses périodes d'évolution, dévei'sant ici dans 
une cavité préformée leurs produits de caséification ; de mSme, et 
c'est là un détail important, elle |>eut être décortiquée, séparée faci- 
lement des lissus voisins. 

L'extirpation d'une synoviale fongueuse se fait avec les doigts, ou 
mieux encore avec l'extrémité des ciseaux courbes mousses fermés. 

Les cxlrémile's osseuses, trèssouventatleintes, peuventêtreindemhes 
exceptiouuellemerit. 

Le cartilage qui les recouvrent a disparu par places, soit par suite 
d'une sorte de cliondrite panneuse superficielle, ce qui n'existe guère 
qu'à la périphérie, soit par un soulèvement, chondrite panneuse pro- 
fonde, ce qui est la règle. Nous avons trop insisté, dans nos publica- 
tions, sur la valeur de ce caractère anatomo-pathologique, pour y 
revenir. Le décollement facile, rl'un coup d'ongle, du revêtement 
cartilagineux d'une extrémité articulaire est spécial à l'infection 
tuberculeuse. Sur certains points, l'os peul apparaître privé de carti- 
lage, mais avec le poli de l'ivoire ou de la porcelaine ; sa teinte 
jaune-paille ou blanc mat tranche sur les parties voisines. Nous 
avons reproduit, d'après Ollier, un type de cette éburnation tuber- 
culeuse. On peul rencontrer ici les diverses variétés d'ostéite tuber- 
culeuse, circonscrite ou dilTuse; mais cette dernière, de beaucoup 
plus rare, ne nous a jamais apparu isolément ; car, an voisinage 
<les séquestres tuberculeux, le tissu osseux était infdtré de fongo- 
sites, de tubercules, sans qu'il y eût de délimitation bien nette à la 
péripliérie. 

Ou a insisté sur la disposition cunéiforme de la nécrose bacillaire; 
au genou, il faut reconnaître rpi'ilen est assez souvent ainsi, mais, en 
dehors de ce détail (qui n'a pas la valeur pathogénique qu'on lui 
attribuait), nous insisterons sur la difficultés de préjuger h la simple 
inspection de retendue il'un foyer osseux. 

Non seulement en profondeur celui-ci peut remonter plus haut 
qu'on ne le croirait, mais il peul s'étendre en surface, profondément, 
davantage que ne le faisaient supposer .ses dimensions exiguës. Tel 
point osseux jugé de la dimension d'une pièce de M centimes, i\ la 
simple inspection de rextrémilé articulaire, peut présenter la gran- 
deur d'une pièce de 5 francs si Ton résèque. 

L'arthi'otomie simple ne permet pas titujours soit de découvrir 
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des foyers ossoiix, soil Je jum^r tli' l'iUcndue rêolle de ceux que l'on 
aperçoit. 

Au cours des nombreuses réseclions que j'ai faites (158 environ), 
j'ai pu saisir en cjuelqno sorte les [irocessus de f^érison de l('"sions 
osseuses. Ou reneoulre en certains jHjiuls, sur les eonityles fémoraux, 
comme sur les plateaux du tilùa, di's di'iiressious lai'ges comme une 
pièce dcjOcen limes ou davantage, remplies d'un lissuseléro-fibreux, 
dense, or<j;auis<S vasculaire, liniitée.s par des parois un peu plus 
n'sisUuiles, sjiines. (Je sont des foyers de nécrose liilx.'rculeusc dans 
lesquels la plaqrie inniln'e, jniri forme, le séijueslrt! a disparu. Les 
éiflpes parcourues parie processus peuvent quelquefois être facile- 
ment reconstituées par la présence, dans la même jointure, de 
plusieurs lésions à diverses périodes. 

Nous ne pouvons nous étendre plus longnemenl sur ces données 
analomo-pallioloi;iqties ; disons seulement que la diapliyse peut être 
atteinte soilpar propagation à travers la ligne juxla-épijdiysaire, soit 
simultanémenl et à distance. 

Les premiers cas sont les plus fréquents et les moins graves: il 
s'agit alors de foyers plus ou moins enkystés, en communication avec 
les altérations épipliysaires dont elles dépendent. 

L'extrémité de la diaphyse libiale nous en a présenté à diverses 
repri.ses. 

Quant aux seconds, ils relèvent d'une forme de tuberculose 
grave, diffuse, et se rapproclient plus de la granuliede la moelle que 
du tuberculomo. 

Nous avons vu Ollier amputer et avons nous-mCme suivi celle 
pratique lorsque la moelle ctail ainsi touchée. 

\a',s p/triies molles peuvciiL otTrir des lésions étendues dont la gra- 
vité modifie consi<lérablement les indications opératoires. 

Les culs-de-sac synoviaux internes, externes, supérieurs, laissent 
échapper les masses fougueuses qui vont contaminer les tissus 
voisins ; en arrtèi'e, du ctUé du creux {loplité, il en est de même; 
l'artère poplitée peut être envahie et se rompre, soit spontanément, 
soit à l'oc-casion de man(euvi'es. 

Les fusées fongueuses du côté des tendons et des boui-ses séreuses 
de la patte d'oie sont fréepientes. ('liez certains sujets, la suppuration 
im[)rime un cachet spécial àralïeclion : le creux popliti', le mollet 
sont bosselés, distendus pai'des collections volumineuses. 

Elles décollent les couches n\iisculatres, s'étalent entre le triceps 
sural et la couche profonde, ou, plus souvent encore, parvicnnentsous 
les téguments ets'y développent. Du côté de la cuisse, les culs-de-sac 
rompus laissent ainsi fuser le pus soit en dedans, soit en dehors: la 
coexistence de ces fusées crurales et jambières, leur importance, la 
disparition relative des masses fongueuses mériteraient h l'arthro- 
palhie la dénomination de luberculeiise piiriiknle. 
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Nous avons toujours coustalé en pareil cas des lésions osseuses 
préJoaiiaaiites. 

Les muscles sont atrophiés et quelquefois infiltrés de tubercules; 
cet envahissement est parliculiéremenl prave et justifie celte [)ro- 
position que ïosléolulieiruliitie esl (rmilunl plus ilnnyereuse que tes 
pnrlies molles sont plus lésées. Il est facile, en ellet, de juger de 
l'étendue delà lésion osseuse et par suite do la supprimer : l'infiltra- 
lion tuberculeuse des parties molles échappe à ce contnMe et peut 
entraîner la récidive posi opératoire. 

Pierrcl a décrit des granulations grises dans l'épaisseur du triceps, 
au-dessus etsurlcscùtés du cul-de-sac synovial, dans les espaces iuter- 
mus<.'ulaireseldans le tissu cellulaire sous-cutané, autour de l'article. 

Comme le l'ail justementreinarquer Mauclaire, il faut se méfier de 
ces foyers dits périarticulaires, car souvent ils sont reliés à un foyer 
osseu.v par un Irajol tortueux ou oblitéré (1). 

Les vaisseaux, arlèi'cs, veines, baignés pai- le pus, peuvent être 
ulcérés etdonner lieu t\ deshéinorragies redoutables. Bard (2) a publié 
un e.\einple d'béinorragiedt! la poplilée produite par l'ulcération fon- 
gueuse; notre collègue et ami Rocbeta dû récemment intervenir par 
la ligature des deux bouts dans un fait analogue. Les nerfs peuvent 
eux-mêmes être comprimés par des proliférations conjonctives à la 
péi'iode de guérison ; pentlant l'évolution ou le début, nous n'avons 
rien observé qui puisse faire croire à leur altération. 

La destruction plus ou moins complète des ligaments a pour con- 
séquence le (/('/^/«irmwi/ des surfaces articulaires. A. Coopéra cité un 
fait de luxation (?) en avant des os de la jambe ; lorsque le malade 
s'avam^ail, marchant à l'aide de béquilles, la platde des pieds était la 
première partie du corps (pri frappait la vue. La rotule était anky- 
losée avec le fémur, elle tibia était également soudé à la parlic 
antérieure de cet os (3). 

Duval, Fleury, Malgaigne auraient observé des déplacements du 
tibia, partiels il est vrai, en dinlans et en dehors ; ce sont là des 
exceptions. 

Ordinairement, il se produit un(î subluxalion en arrière avec rota- 
tion externe de la jambe. 

L'inRuence du décubitus, et surlouL de la cûutraclun^ puis de la 
rétraction des muscles Iléchisseui'S, rend compte de cette atlilude. 
On a dit avec raison que la subluxalion élait souvent plus apparente 
que réelle. VolUmann, Cosselin, Ollier, Kirmisson (I), etc., ont fait 
remarquer que l'accroissement en longueur des condyles fémoraux, 
dû à la diminution de charge résultant du décubitus et probablement 

(1) Casaubon, Thhe de Paris, 1887. 

(2) BAnD, Lyon méd., 1875. 
(S) A. CoopEn, Œuvres poslliiines, t. II. 
(4) KlBHlssott, 'Iraiti de chir., I. VIII, p. 85'. 
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au8i$i ù l'irriUiUoiiàHigUiieediicartikige^ceni ii gaifion. faisaitcroire 
ù uu grand dépUoeoMal. La Bailliecoa4|yfiaBBe ert slors exagérée et 
burploiube {>our aiui»i dire la jaaabe. Otter et, après lui, Sonneiiburg 
oui «'ij iiiitn (\ ililiniM l'i rliVmiK' wipfririirr ilii titiii nn linfliirnrr 
d'il H h ri (•■sfouijVMiaes développées dns la jeunesï^f. pouvait être con- 
t>id<'-rableiiuNil déformée (IJ. L'épipkjselilNale unie aux condyles est 
\»ï('U iiuhlMK4^«>n arrij>re, main 9 s'eirt produit en outre une llesion 
daiiii la n'KiOii juxLa<^pipliyeaire, cr«'aiit uue véritable dépression en 
coii(( t\f Ick'Ih' il la jjarlie supérieure de la jauibe. Celte dépression 
i-iil duc à uuc llexiou angulaire de ladiapbyse sur l'épiphyse; l'angle 
oMufi qui en résulte e^t ouvert en avant. L'épiphyse tiliialc a été en- 
Irafiiée en airi^-re par lehniuwlesnéchiiiseurs; le tissu osseux ramolli 
a cédé dans la région juxlaépipliysaire. 

On conçoit que la dlIFormité soit d'autant plus accentuée qu'elle 
s'est nionlrécdaiis i<^ jeiine âge et dure depuis plus longtemps. 

Nous avuiiH sfMjvi!nl eu l'occasion de constater retle flexion épi- 
physuii'n, mais nous avouerons que c'est en général chez des malades 
iilteiiil.s d'aillirilcs dur.sà l'ostéomyélite infectieuse, plus rarement 
dans rnrllirile rongii<Mis<\ 

Vuriélén tindtinuo-jxillmloyiques. — A côté de la forme commune, 
on |i('ut décrire i|iii'lqnes variétés plus ranrs, (le caractères dilTérenls. 

iXuiis luiui.s ilil ([lie rexagf'Tiilion di- la suppiu'ation pcrineliait 
d'iulineltrii uxw ostéoarllirile Inherculeuse /xtra/en/e, de même que 
la |ii'éiloniinniK'c. des [H'oliCéralious fongueuses justifiait celle der- 
nière é[iilln'lt« dans li^ plus grand notnbn- des cas. 

La localisaliou iiii(iali« et pré|)ondéranle de la tuberculose sur la 
afliKii'iaie ptMit H'i-lïectui'r sous trois formes : I" miliaire ; '!" fnn- 
yncHXt? ,' H" /iloruse : 

I' l.H(/»u»i((/«*arli( iiliùre ouéruption miliaire sur une séreuse articu- 
laire, connuo dopui-lo« puldicalionsdo Cornil ;"J s Laveran (3), Lan- 
indonguo ^1), ost aualogut^ »t toute autre |H>ussée bacillaire sur les 
Mérouiioa: I épaucluMuent, tes tlouleurs, lafitvre, l'état général, attirent 
ruUoukiou du lUjùcien ; »'> raulo|>sie, on constate les lésions ordi- 
UHiivs do lu ginuidto sur les séivuses. 

.\loutous qu'ollo o«>t prtiuittv» ou secondaire, comme Nicaise en a 
l'up^HU'to uuo ob.-«ervulio« i) : 

)i* l.H fi^mto f'it/i</iwmi<^ (««"tiuiliv^, doul Texislence ne peol être 
(SUkdit.^ 4U0 lù l'on a M'ié t.>u examiné nu 
çtkMm-iv^, «At tviuai\(vt»ble (Mr la quanti 
b^>uv(vw( W» c«ls-<V>-.<»âK" : nous u'io.-'i- 
A.k-pKblHdogiqu<«t> d« Ctftii fou^ixutc». 

i^.\Mi.\iiuitu, Vtutucha Zoùftitr, ^ Ckir., t97t>. 
Cwaitu., !^r uu coa li'urlhnUt ( Irvlt. Je hmL. t^TD). 

, V s I ..!.. .-, ,.)..,„ mjju^ 4u<, >>^vui»iuiJi» il/mon mtJ.^ t477V 
ù lit ifthi. iU i-htf.. It»':^ 

. wau 
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S'NoHS (Ic^siroiis appeler l'altcnlionsurla àeviûl'Tf vt\v\éU'\ fibreuse , 
considérée longtemps coiinae non lubereulense, parée ((ii'il n'existait 
pas ou Ir^s peu de fongosités, que la suppuration faisait rléCaut, 
ratTedion é-voluant vers la guérison. Mauriee Pollnsson a décrit les 
transl'ormalious des fougosilés en tis^^n libreux, .sous rinlluence théra- 
peutique : un travail analof<ue selTedue ici, mais bien plus facile- 
ment, jiaree que d'emblée les lésions .sont moindres. 

La prolifération conjonctive, qui rrée parfois de véritables mns.scs 
fibreuses surtout appréciables à l'exlrémilé supérieure, des culs-de- 
sae interne et externe, étoulTe le bacille et amène la çfuérison. Nicaisc 
a rapporté un exemple d'artbrile lubcrculcuseavec liyjterplasie fibro- 
plasti((ue clépaississement de la synoviale. Nou.s en avons observé à 
plusieurs reprises en cliuiijue ; on trouve alors dans le p^enou, au 
niveau du reflet de la synoviale, des épaississemcuts qui rappellent 
les libromes créés par les injections interstitielles de Launclongue. 

Kœuig (1) aurait décrit une l'orme de synovite luliéreuse qui serait 
le pointde départ rie certains corp.s étrangers articulaires. Us siègent 
surtout au niveau du genou, paraissent s'implanter sur le (issu fibreux 
de la synoviale et sont formés de tissus fibreux ou de tubercules eu 
voie de dégénérescence, M, Le Bec a rapporté un fait de lipome arbo- 
reseenl du genou, pris pour une ostéoaribrile tuberculeuse ("2). Nous 
croyons, avec Mauelaire, que ces lipomes articulaires sont des luber- 
culomes en voie de guérison ou guéris, et que nombre d cuire eux 
méritent d'être enlevés du cadre de l'arlbrite sécbe. 

Lksions initiai. ks. — Si, dans les périodes 1res avancées, les divers 
éléments analomi<|ues sont sufGsammcnt atteints pour qu'il soit 
impossible ou ti-èsdifficilc d'établir quels ont été les premiers frappés, 
ou peut, en trautrcs cas, les plus nondjroux, se rendre compte de la 
forme de l'ostéoartbrile. Aux deux formes, osseuse, sijnnciitle, clas- 
siquement décrites, uousonavons ajoutéunetroisième,cellequiapour 
point de départ un hihercalome des paiiies mnlles Juxltisijiiovitik'S. 

lïans un mémoire publié dans les Archives pnyvineiales de chirurgie 
et dans la thèse de Babussoii (3), nous avons établi la réalité de ces 
lésions, rares sans doute, mais dont le tliagnostic plus précoce 
montrerai!, croyons-nous, un plus grand nombre d'exemples. Le 
tissu conjonctif juxta-synovial et sous-musculaire est le siège de ces 
tuberculomes ; ailliérant plus ou moins vite h la séreuse suivant 
qu'ils en sont ])lus ou moins rapprochés, ils peuvent s'ouvrir dans 
celle-ci cl l'infecter. Nous avons saisi les divers stades du processus 
en inlerveuant liAlivcmenl ; dans deux cas inédits, nous avons dû 
résécjuer un lambeau do synoviale. Ajoutons ([ue M. Berl a publié 



(t) Kœnig, cité par Pl. Mauclaire. 
(2) Lb Bec, France mid., 1892. 
iSVRASUSSON, Thite dt Lyon, 1K9& 
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réct'innu-tiL un l'ait de luIxM-culose tie lu btmrse {)ri^rotiilii.'nne (1). 
RieJel (2) enlin ra[>[»orLe une observation dans laquelle il a consLalé 
nue liyiJiirlin-osr [<')j;(>i-o va nue Uimeur <le la grosscui- d'un œuf Je 
pif^euu siéafL'aiil au somuiel du citl-de-sac el fiouvanl Ctirc déplact^c 
avec facililé d"uu côLé à Tautrc sous le lemlou du lrife{>s. Le néo- 
plasme fui mis à un, cl nu Iniuva une lurncur longue de 5 eenli- 
mèlres, larj^c de ;t ci'nliinélres, épaisse de 1 eenliintHre, foriemenl 
adhérente au triceps, iaisanl. saillie ilans l'arliculalion rorame un 
champignon, el recouverte d'une synoviale en apparence saine. La 
dissection île la tumeur et sa séparation ilii triceps furcid ililTieiles, 
mais elle eut lieu et la guérison survint sans encombre. Il est donc 
incontestable, comme nous le ilisons, que les arthrites tuberculeuses 
du genou ne sont pas d'origine exclusivement osseuse. Toutefois, 
pendant l'eut'am-e et la jeunesse, à en juger au moins par les pièces 
recueillies à l'ainpliithéiltre ou sur la table d"o|iérations, les formes 
osseuses sont la règle. 

Sur 11 cas d'origtie osseuse, ou présumée telle, JL Mondan, chef 
de laboratoire de M. Ollier, a trouvé : 

1" Origine titiale 17 

— simultanée dans le fémur et dans le tibia ou du moins 

impossible à préciser 13 

Origine fémorale 8 

— rotulienne 2 

£■> Au point de vue du siège des lésions tuberculeuses à la fois 

central et périphérique 11 

Uniquement central (y compris deux tubercules de la rotule). 6 

Périphérique 17 

Indécis 7 

Comme nous l'avons déjà fait remarquer, on observe souvent , sur 
les condyles du fémur, des séquestres ébnrnés présentant, suivant 
la comparaison d'Ollicr, le poli et la dureti'" de la porcelaine. 

Four Kœnig, le fémur serait plus souvent atteint, et, chez les 
tout jeunes enfants, les lésions seraient plutôt diaphysaires (bulbe 
de l'os). 

Sur 118 pièces, il aurait pu constater : 

L'origine osseuse 69 f ois . 

. — synoviale 32 — ■ 

— douteuse 17 — 

Il faut de plus remarquer <[ue, au niveau des insertions ligamen- 
teuses ou synoviales, on peut trouver despertiis de substance de l'os, 
qui ne sont pas dues h. des foyers primitifs, mais à l'action destructive 
des fongosités. 

En nous reportant h nos souvenirs d'amphithéiUre on de salles 
d'opérations, nous devonsreeonuaitre, sans pouvoir fournir de cliilTres 

(1) Beut, Lyon méd., 1895. 

(2) RiF.DF.L, in KcT.mc, Uu tuberculose des os el des articulations, Bruxelles, 1885. 
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plus (les deux tiers des cas, qu'il s'agisse d'enranls, d'aduil-es ou de 
vieillards, préscMilaicnl, à n'en pas douter, uue pareille origine. 

Je ne crois pas ijue l'on ait sif^nalé le di-veloppemeiil d'une synovite 
fongueuse sur un genou alleiuL de gêna ralgum. Je l'ai cependanl 
observé, et ce cas exceptionnel peut «ili-e comparé à l'arllirile bacil- 
laire, elle aussi, (jui survient sur les luxations eougi-nilales. La 
malade. Agée ilc cinquante ans environ, aui'ait pu ôtre rés(5quée ; elle 
quitta mon service lorsque je parlai d'opération. 

ÉTIOLOGIE. — L'iulluence patbogéuique des fièvres cruptives, sur- 
tout de la rougeole, ne nous a jamais paru plus évidente que pour la 
tum(!ur blanclie du genou. Quant au traumatisme, il est souvent 
incriminé, mais ne peut évidemment avoir une iniluence réelle que 
s'il y a prédisposition on infection préalable. 

Les expériences de Schtiller sont tro[) connues et trop démonstra- 
tives pour que nous insistions davantage ; cependant il faut savoir, 
([ue, reprises par d'autres, elles n'ont pas fourni de résultats absolu- 
ment concordants. 

Nous accorderons une mention spéciale au rôle néfaste joué ici, 
comme dans d'autres arthropalhies, par les rebouteurs ou rba- 
billeurs. Les manœuvres violentes au.xquellesils se livrent aggravent 
brusquement une tumeur blanche au début; le massage et les mou- 
vements désordonnés imprimés à la jointure sont la cause de dccbi- 
rures capsulaires, synoviales, la source de svippurations rapides. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Autant lessymptùmes de la tumeur blanche 
arrivés ù la période d'état sont pathognomonicjues, autant ceux du 
début sont difficiles à reconnaître. 

FiiEMiKHE l'Kiuorii:, ou rKiuoDK nK ni-:BLT. — Le plus souvent une 
douleur vague, uue fatigue précoce du membre malade attirent 
l'attcnlion du sujet, însuflisammeiit, loulcfois, jiour le forcer au 
repos. Le genou est légctemeul augmenté de volume, mais la pres- 
sion ne révèle aucun point douloureu.x : seule la gène foaclioimelle, 
une certaine sensation de chaleur et d'engourdissement existent. 
Parfois le sujet se trouve mieux à la tin d'une journée qu'au réveil ; 
les mouvements sont plus souples, plus faciles, dune amplitude 
normale ; dans d'autres cas, le repos de la nuit améliore au contraire 
la situation. Peu à [len gène et gonllement augmentent, d(^vienncnt 
permanents et cntruinenl même dans le lit une atlilude en llexion de 
la jambe : le sommeil est entravé quelquefois par des secousses 
du membre ; enfin la marcbe devient de plus eu plus pénible et 
conduit le nudade à réclamer les soins du chirurgien. Lue période 
de plusieurs mois, parfois d'une année ou deux, s'est écoulée entre 
les premiers symptùmes fugitifs et l'inslallalion de la période d'élat. 
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A ce moment, les signes objectifs acquièrent une importance 
marqué*;, <;gaie, sinon supérieure, à celle des sj-mplômes subjectifs. 

Okl'xikmk i'kkiooe, ou pkiiiode n'ÉTAT. — Le membre malade parait 
plus ou moins atrophié, le genou est augmenté de volume, la jambe 
dans une flexion plus ou moins marquée et souvent en légère rota- 
tion cxl<;mc. 

I.^;s méplats périrolulicns sont remplacés par des saillies; lesculs- 
dc-sac distendus par des fongosités, ou de la sj'novie. proéminent, 
noyant, pour ainsi din-, ù leur centre la rotule. Les téguments, quel- 
quefois hlniics, luisants, olTrenl rarement un lacis veineux abondant. 

La palpiition i)rouve l'existence dune fluctuation plus ou moins 
nette dans rarliciilulion; le choc rolulien peut être perçu, mais 
fluctuation et choc peuvent faire défaut quand il y a prolifération 
fongueuse mnr(|uée. 

On sîiil loiilcsfois «jue la fluclualion n'indique pas toujours la pré- 
sence d'iUH! grande quaiililc de liquides et que des fongosités peuvent 
[larfailetnenl la produire. 

L«;h pressions niélhodi(iues exercées successivement sur la rotule, les 
surfaces osseuses du fémur, du tibia, l'interligne articulaire, peuvent 
révéler la présence de points douloureux et conduire à diagnostiquer 
une synovite fongueuse ou une osléoarlhrite. Les foyers osseux sont 
«ensibhîs à la pression ; il n'en est pas de même, aussi régulièrement, 
|)our les fongosités synoviales. Celles qui occuppent les culs-de-sac 
supérieurs sont perceptibles à la vue et à la palpation ; il en est de 
même au niveau de l'interligne, à plus forte raison. Prenez comme 
|»oinl de repén; la pointe de la rotule ; sur le trajet d'une ligne 
liorizonlale, passant par cette pointe, vous sentirez un bourrelet 
fongueux dont la pression sera douloureuse. Du côté interne, entre le 
rebord tibial et le condyle interne, l'exploration est facile; du côté 
externe, reportez-vous un peu en avant cl au-dessus du péroné, vous 
constaterez souvent à la vue et surtout au toucher une légère saillie 
fongueuse, dont la présence permet en quelque sorte de lâler le pouls 
à la Hijnoviale, passez-moi l'expression. Ce point prépéronier, sur 
lequeJ j'rppelle l'attention, est la règle; il peut exister alors que, 
partout ailleurs la synoviale paraît normale. 

La main appliquée à plat peut constater une légère augmentation 
de température locale; mais ce fait est exceptionnel et surtout lié à 
une poussée inflammatoire. 

Si l'on cherche à faire exécuter des mouvements de latéralité, on ne 
les trouve guère plus marqués, à moins de destructions ligamenteuses, 
ce qui n'arrive qu'à la troisième période. Engage-t-on le sujet à fléchir 
et à étendre la jambe, on constate la réduction notable de ces mouve- 
ments. Veut-on les exagérer, on détermine rapidement de la douleur. 

Knfm, si l'on fait lever et marcher le malade, on le voit boiter, ap- 
puyer la pointe du pied sur le sol, le genou fléchi, le corps porté en 
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avaiil. Lacaursp, rasceiisioii, la desccnle J'cscaliers sont impossibles 
ou s'elTeclueiil avoc |i('iiie. 

Si l'on explore comparativement les ri'gions infi;iiinales, on li'ouvc 
une aclénopalliie maiiifi'sle du rôle malade. La cliaine gaugliouiiaire 
verticale est augmenlL^e de volume, non ilouloiireuse, el ordinaire- 
ment le sujet ne s'est pas aperçu de ee symptôme ipie vous l'êtes te pre- 
mier ù lui révéler. Qu'il y ait eu ou non application antérieure de ré- 
vulsifs, de pointes de feu, Vengoiyemeiil ijnnglionnuire esl rapide 
vl coiislaitt. Dans le cas où ou ne l'observerait pas eu clinique, cela 
ne prouvt'j'ait rien ; tout h fait au début, rinfeclion tuberculeuse peut 
exister sans tuméfaction notable. L'exploration du creux poplité ne 
nous a jamais décelé de {ifanglions ; il n'en est pas de même de l'exa- 
mcu anatomique. Les ganglions pojilités sont évidemment envahis 
avant ceux du pli de l'aine; leur situation profonde, sous-aponévro- 
tique, les soustrait aux doigts. 

Troisième piîmoDii, ou l'Kniouii Dii sL:iM>uit.\Tio.\. — Abandonnée à 
elle-même, rarHu-o|ialliie fi'anchit celte seconde période au bout d'un 
laps de temps variable ; la situation s'ayt^rave, la suppuration, les 
déplacemeids patliologiques des surfaces caractérisent la troisième 
période, ou période de siijtpiwalitm. 

Les fon^osilés perforent la synoviale el viennent créer des abci's 
périarticulaires communiquant avec la jointure ; d'autre part, les 
foyers osseux n'ont pas seulement évolué du côté de l'article, ils ont 
pu arriver sous le périoste et être le point de départ de véritables abcès 
Dssifluenls de voisinaye. 

Ces derniers oui une oi'igine commune avec la synovite fongueuse, 
mais ils n'en proviennent pas; la communiealion avec la jointure 
n'e.xisle pas ; le point usseii.v primitif tear serl seiilemenlde Irait d'union. 

Les abcès arlftrifhients communicants ont certains sièges de pré- 
dilection : la partie supérieure des culs-de-sac latéraux, ou leur par- 
lie inférieure ; moins souvent ils envaiiissenl le creux poplité ; par 
contre, ilsdécollent les insertions supérieures des muscles postérieurs 
el fusent entre les couches supcriiciellc el profonde, parfois jusqu'au 
tiers inférieur de la jambe. 

Les abcès oHsiflan'iils de roiainage se présentent surtout au pour- 
loiu' de l'extrémité supérieure du tibia. 

La face antérieure et interne notamment, un peu au-dessous du 
reijord ai'ticulaire, csl recouverte de collections eu gcru'ral peu volu- 
mineuses. Ces abcès ossilluents peuvent même (U'écédcr le dévelop- 
pemenlderarthropathie; nous avons plusieurs l'ois opéré des sujets 
chez lesquels, deux ans avant la synovite fongueuse, un abcès d'ori- 
gine tibiale était venu prol'îminer et s'ouvrir un peu en dedans du 
ligament rolnlien. 

L'indépendance des cullectiims purulentes ou leurs relations avec 
la jointure est plus ou moins facile à établir: du reste, cela imi)orte 
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peu au point «le vue îles indications Ihérapeuliques. Dans certains 
cas, les deux variélés coexisleul. 

Le développement de la suppuration est ordinairement lorpide, 
apyii'tiqne; mais, dès qiw la fistulisation est établie, il peut en être 
dilIV-remnicnl, 

L'infection secondaire des trajets fistuleux occasionne des pous- 
sées fébriles, des phéiinm/'iies douloureux fpii aggravent l'élal 
général. Nous ne nous attarderons |»as i\ insister sur l'aspect des 
orifices /is/u/euj, des liquides auxquels ils dunnenl issue, leurs bords 
violaeés : il n'y a \h rien de particulier. 

(Juant à rnltilude du lueinhre, elle est de plus en plus vicieuse. La 
jambe fléchie sur la cuisse est en même temps subluxéc en arrière : 
la crélc du liliin est en rotation externe; la pointe du pied est tournée 
en dehors. 

Le malade, étant debout, parait de plus présenter un genu val- 
giim par suite de la saillie plus marquée du condyle interne. Ce n'est 
souvent qu'une apparence, mais il est incoiileslable que certains 
faits tléuionlrent l'hyperiilasic du cartilage de conjugaison dans sa 
moitié interne, l'hyperplasie due à la diminution de pression exercée 
sui' le condyle. 

Ces troubles dans l'ossification, qui ne se préseuLent guère que chez 
de jeunes sujets ou des adolescents, sont bien ]dus martjués, comme 
nous le verrons à propos des résections intraépipliysaires ou des 
arlhrecloinies. 

On a longtemps admis que do véritables luxalîons /itilholoyiques 
pouvaient se produire. 11 n'en est rien. Dans les cas les plus accusés, 
l'extrémité supérieure du tibia n'avait pas perdu tout rapport avec 
les condylcs ; en clinique et à un cxacnensuperfieiel, ou aurait cni à 
un déplacement complet. La flexion diaphyso-épiphysaire, qui existe 
encore chez certains malades, ajoute h l'illusion. 

L'examen direct peut révéler une certaine mobilité latérale due à 
lii desliniclion des ligaments, des frottements rugueux dus à la dénu- 
dalion des os, toutes choses rares. 

L'impotence fonctioimellc est complète, et les symptômes subjec- 
tifs sont parfois des plus pénibles. La douleur, absente ou fugace au 
début, est devenue de plus en plus accentuée : non seulement les 
mouvements l'e.xagèrenl, mais au lit, sponlani'ment, elle empêche 
le sommeil. De brusques secousses musculaires réveillent le ma- 
lade, il ne peut changer de position ; le poids des couvertures sur le 
genou ou le pied amène de vives soulïrances. 

Forcément la santé s'altère, el la prolongation de cet état entraîne 
la i'achcxie et crée des conditions extrêmement favorables h la géné- 
ralisation. L'albuminurie notée dans les cas anciens peut disparaître 
après une amputation ou une résection. 

La tumeur blanche du genou parcourt à peu près forcément ces 
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Irois périodes si elle t-sl al)andonii(^c à elle-même : t'ilc peul guérir î\ 
sa première période, avci; retour plus ou moins parfait des mouve- 
ments. 

A la deuxit'me pt'-riode, la imliliiHn ml inleyriim ne parait pas 
possilde ; n forliori la truissième période cxige-l-elle l'inlervcation 
chirurgicale. 

L'examen aualomique ric lumevirs blanches guéries prouve que 
rankylose par fusion osseuse esl fréquente, moins cependant ipte par 
organisation lilireusc de la synoviale épaissie : ainsi que nous l'avons 
dit, il reste ]Kufois quelques foyers easéeux: mais leur tolérance est 
complète, et eliniijueiuent ils sont latents. 

Nous n'insisterons pas .sur l'atrophie du membre, les arréis de 
développemiMil de la jand>e, du pied, les déformations du genou, no- 
tamment le geiiii vnigum, le pied creux, etc.; ce sont autant de points 
qui ont été précisés antérieurement. 

FORMES CLINIQUES. — Nous ne croyons pas devoir multiplier )\ 
l'inlini les formes elini<pies d'arthrites fongueuses : cependant nous 
mentionnerons celles (pii échajipent plus ou moins à la description 
générale précédente. 

FoiiMii iivuAitTiniosioiJK. — Le développement primitif de foilieides 
tuberculeux dans l'épaisseur de la synoviale s'accompagne d'épan- 
chemenls parfois assez abondants, apparaissant en quelques jours et 
plus ou moins comparables à l'Iiydarthrose rhumatismale. 

Sans fièvre, sans altération de la santé générale, on observe un 
goullcnient lorpide de la jointure ; c'est par hasard que le sujet s'en 
aper(;oit et, interrogé sur la date el les circonstances du début de 
raffection, il ne peut les préciser. Immobilisée au lit ou dans une 
demi-attelle phltrée, l'articulation reprend son aspect normal : l'épan- 
chemeut se résorbe avec rapidité, mais il reparaît non moins vite 
lorsque le malade rccomiuence à marcher. 

L'exploration méthodique ne révèle aucun point doulouTeux; par 
contre, il est rare qu'elle ne permette pas de trouver de l'épaississement 
des culs-de-sacs. 

Ordinairement, dans l'un des culs-de-sacs supérieurs, on note une 
sorte de bourrelet surtout marqué au niveau du reflet de la syno- 
viale. 

Il nous a paru que, dans tous les cas, on pourrait retrouver cette 
induration scléreuse véritablement caractéristique. De même on 
peut constater le point prépéronier. 

L'indolence de la maladie permettant au sujet de continuer ses 
occupations, il est rare que la tendance marquée à la guérison de 
celte forme de tuberculose articulaire ne soit pas absolument en- 
travée. Après quel([ues jours de repos, le malade échappe à la surveil- 
lance et revient, après un nombre A'ariable de rechutes, porteur d'une 
Chirurgie. VIII. 11 
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luiiit'iir Idîitich»' liicii ffirarl('Tis('T. Kn nous rcporlant aux faits rjii'il 
nous il l'It" |i('rtiiis dVtbscrvor, il non» |iiii'ail possiLlo tTiilTirmcr 4|ur 
celle lornie n'ialivoincul bi''iiigiic est spri-ialc h l'adolescence et U la 
jcuni'ssc l'oiilel (1 a hicti insisir sur les caracli-rcs de l'Iiydarllirose 
tiiljcrcuicus»', mais iiims [Kii'taf^cons l'opinion de C.liauvid i|uanl à la 
possiliililé d'erreurs Ac diagnoslic dans certaines circonstances. Les 
caracléres altribriés par Kœnitç à Vhiplrnps tiilierriilnsiis ne nous 
paraissenl pas lous d'égale valeur, nousdii-ons uii^rne rjue l'épaississe- 
nienl lil)reux des ciils-de-sac, et mieux encore l'accumulalion du 
liquide, iiermelleid seuls di' lran>'her la «juestion. Si Ton conslalait 
l'ongorgcnieul do KanKlions inguinaux eorrespondnuls, il ne faudrait 
pas conserver, (•roy(ins-n<Jus, le moindre doute sur la nature bacillaire 
et non rlMinialismale de l'atVeclion. 

J'ai déjà l'ail remarquer, il y a dix ans, que certaines arthrites sèches, 
dites inexactement rhumatismales, i-erlaines arthrites avec épais 
sissemcats synoviaux, corps él rangers volumineux non Iraumaliqucs, 
devaient, comtne le lipAme aHjorescenl, être rangées dans le cadre 
des all'ections Inhercnleuses ; il est encore une forme au sujet de 
laquelle je ne possède qu»; desdtuinées cliniques et qui est de mùme 
ordre, je fais allusion à ce ipie j'appelle? la polyarthrite tuberculeuse 
chronii[ue d'endtlée : observée à ses déliuts, chez des sujets de moins 
de vingt ans, elle se présente sous l'aspect d'hydarthroses indolentes, 
pouvant siéger sur toutes les jointures grandes et petites, ... plus 
tard s'accompagnant de déformations avec enraidissement qui les 
ferait confondre avec le rliumalisine dit déformant. 

Enfin j'ai eu l'occasion de réséquer les deux genoux d'une jeune 
rdie atlcinle d'ankylose osseuse douljb", vraisendilableinenl d'origine 
bacillaire; il n'y avait [»as eu cejpcndanl de su[»puratiou ou de fongo- 
sités, et c'est seulement parce que je l'ai vue plus lard atteinte d'un 
mal de Poil, puis de tuberculose génilo-vu-iuaire, que j'ai cru pou- 
voir attribuer une telle origine à son aidivlose. 

Unilatérale jibUilt, cette forme est quelquefois bilatérale, lesaulre- 
jointures restaid indemnes: on est parfois surpris de voir les deux 
genoux distendus à un degn'' considérable sans Iroidde fonctionnel 
bien marqué, avec nn état général bon. tlonveuabfement li'ailées, ces 
hicalisalious guériront, mais lentement, avec des facilités de récidive 
d'autant plus grandes qn<' le sujet sera moins docile. 

Toujours <lans la mémo variété, je rangerai la [lolyarthrite tubercu- 
leuse chronique d'emblée liydarlhrosique. Ici encore, ce sont des 
jeunes gens de seize à vingt-cinq ans ; les arliculations peuvent élre 
toutes envahies, y compris les lernpoi-o-maxillaires. C'est sour- 
dement, sans grande douleur (ou même sans doulein'sjqueiesdiverses 
synoviales ont été distendues à peu près en même temps, sans cause 



( 1 ) l'o u LE T, But{. Soc. i-hir., 1884. 
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ainiaronli'. La pleurésie, dont j'ai signalé la rréL(ueiice exlraordinaire 
dans les anlécédcnls des arljiropallies, l'ail ii'i défaut, ou du moins 
ne l'ai-je pas retrouvée. L"aiignientali()ii de volume des arlieulalions 
phalim^i<mnes, im'lacarpo-fihaianfj^ieunes, des poignets, l'embonpoint. 
iVéqiieid des sujets foid eonsidérer ces malades comme îles arthri- 
tiques ^oïdleiix, soumis, en raison de ce diagnostic, à un régime 
spécial, combiné à des exei'cices, du massage, aux eaux sulfureuses. 
Les sujets voient leur état s'aggraver. Une jointure (un genou, une 
hanclie, un coude), parliculiéremonl malmenée, prend le pas et 
devient une tumeur Idanclie typi'jue. 

bans d'autres cas, les articulations fini.ssenl par s'cnraidir plus ou 
moins avec des déformations qui peuvent simuler le rhumatisme 
déforoKint. En interrogeant soigneusement certains malades osléo ou 
artliropalhes bacillaires, ou peut retrouver dans leurs antécédents 
des poussées hydarlhrosiques guéries sans laisser de traces appré- 
ciables. Ilecemment j'ai vu une dame alleinlc de coxalgie typique à 
l'âge de soixante ans et qui, dans sa jeunesse, avait eu des hyilai-- 
throses tenaces et récidivantes des deux genoux, guéries parfaite- 
ment, el plusieurs pleurésies. 

Je crois pouvoii- rapprocher cette polyarthrite tuberculeuse chro- 
nique d'emblée, touchant à peu près t.oulcs les jointures, de certains 
cas de/xj/ysy/joc/Ves fnnf/uenseii leiKlineuses. J'ai vu (et mon tlislingué 
interne Vianuay eu a [Miblié quelques cas), les diverses synoviales 
tendineuses, les bourses séreuses distendues par un épanchemenl, 
indolentes, sans grande gène. 

La forme aujui' iiuinourticuliiire, ressemblant à l'arthrite blennor- 
ragique plus ipi'j\ l'arthrite rhumatisn]al<\ n'est pas fr'équente el ne 
parait pas toujours liée h un état infectieux général, comme la 
granulie;elle ])eut être suivie d'un euraidisseraeidetméme d'iniean- 
kylose complète, mais plus souvent d'une vraie tumeur blanche; 
ordinairement, les localisations sont po]yarli<;ulaires et de valeur 
dilTérente. Arthralgiesii l'épaule, aux hanches, dans les articulations 
vertébrales (nuque, dos), arthrites avec épanchement dans deux ou 
trois grandes jointures, fièvre, parfais lésions osseuses sur le rachis, 
le tarse (calcanéum) ; points pleui'étiques avant, pendant ou après..., 
à peu près toujours nue tumeur blanche typique en un point, tel est à 
grands traits le tableau. 

Tout dilTérents sont les symptômes qui accompagnent la granulie 
arliculiiire. Laveran (1) eut à relater im cas où la confusion d'il été 
possible avec le rluimatisme aigu. Un sujet de vingt-deux ans entre 
au Val-de-Grâce pour un rhumatisme subaigu dont il soufl're depuis 
six jours. Dès le lendemain, la fièvre éclate, s'accompagne de sym- 



(1) Poulet, Suit. Soc. chir., 1884. — Laveban, Soc. mèd. des hôp., 1876. — 
QuiNQUAUD, Thèse d'agrégation, 1883. — Pl. Mauclaire, Des diUérentca formes 
d'osUoarthrilcs tuberculeuse.?, Thiae de Paris, 1893. 
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plAiiifs Hi(inirii|tics(nii fcnil [Kn'trrliMliaprnoslJc de IuImtcuIos.c aiguë. 

A l'aiilfutsie, gramilnUons liiltcrciilciises Irt's abondantes sur la 
synoviîdo du genou <lrnit, i-icii ilans le genou gauche. Un aulre 
hoiiiiiic <lf vingl-liirit ans, scrolïilrux. ganglionnaire, «'prouve une 
IH'fiiiirrc (»oiiss(''fiirLi('idair(' avec l'iiaiiclicnu-nl dans les deux genoux 
siniulaiil un rhumalisme subaigu; larlhrile du genou gauche s'amé- 
linrc Ix'iMicoup, laiulis i[in' cdie du genou droit disparaît. Le malade 
tiioiirail trois ans plus (aril de (>Ulisi<' jiuliiionaire, et à laulopsie 
rarlii-uliiliori gauche prrsenlail des granulations tuberculeuses. 

L'hydjtiilirosc lulicn-nleusc [leul onlln reroniiaîlre pour cause le 
drvelo[ipciiii'iitd'uii liilicrcnloinc dans les parties molles juxta-syno- 
vialcs. Nous avons dénioutré qu'il en était ainsi pour le genou (1^; 
de nouveaux faits publii'-.s depuis nous [ji-riiietlinl d't^tre affirmatifs. 
Eu j»areil8<-as, on trouve au voisinage île l'article une petite tumeur 
dure, résislanle, soLis-rnuseulaire,peu sensible, avec unépanchemenl 
modéré mais évident; les ganglions inguinaux sont pris. Les sur- 
faces articulaires sont inlactes, les mouvemenl.s à peu prés normaux. 

lùiriuf Kt'clw (dduloureusi*, ankylosanle). — Rien n'est plus variable 
que le syniplônic douleur; mais son exagération dans certaines 
arthrites jusHtic l'épithéle de néi'ralyif/ues qui leur a été donnée. Ce 
sont surtout les foyci's tisseux |U'ofonds, intraépipliysaires, (pii sont 
la cause de ces douleurs : leur caract^re spontané, leur acuité, alors 
miVme que les lésions sont peu marquées, peuvent conduire i l'inler- 
vetitioii. (^iiiersant rapjiorle avoir observé deux cas de tumeurs 
blan<-|ies chez, les enfants où les douleurs l'-laient telles qu'il fallut 
amputer la cuisse : Volkmanu aurait vu ces névralgies articulaires 
dans certaines Inineurs blanches guéries avec noyau fibreux épais. 
Nous avons dû n'-st-quer, (lour une osléoarthrile extrêmement dou- 
loureuse et encore peu avancée : mais il existait des lésions intna- 
condylienncs. Dans un cas, en dehors de toute lare névropathique 
appréciable, malgré une immobilisation rigoureuse prolongée pen- 
dant six mois, alors que je ne trouvais aucun signe objectif, je dus 
céder aux instances de la malade et réséquer. L'examen resta nul; 
à ])arl un peu d'éjiaississemeut et de rougeur de la synoviale, il 
n'y avait pas de lésions ajipi'éeiables. 

Depuis lors, cett*^ femme est restée guérie, ne soufl're plus et a 
repris ses occupations. 

Par contre, l'indolence de l'atrection est parfois étonnante, alors 
qu'il y a des fongosités en abondance ou des abcès volumineux. Il 
faut reconnaître que cela est exceptionnel au genou et souvent mo- 
mentané, toujours moins marqué qu'à l'épaule, par exemple. 

PRONOSTIC. — Si l'on tienteompte des divers éléments fournis par 
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(1) Raeussos, Archives principales de Chir., 1892. — Thèse de Lyon, 1902. 
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la clinique, ùge tlu sujet, période de l'aiTecUon, (Hal des viscères, on 
(«tidïlira facilemenl le prouostit'. Au point de vue fonclionuel, la 
f,'iiL'rison ealrainei'a prescjuc toujours Tanlcylose du genou ; il ne 
l'aiit pns promettre autre ehose, mi>nie à la première période. L'im- 
moliitisaliun el encore rimmofiilisaUnn est la hase du Iraitement; 
le retour des mouvements doit être abanduniié en (juclque soi'te à 
la nature, et nous estimons i[ue massage et gyinnastitiue toujours 
modérés ne seront de mise que longtemps aprè.s la disparition de 
toute trace de la maladie. 

La nécessité d'intervenir à la seconde et à la troisième période par 
rarlhrectomie, la résection ou môme l'amputation, modifient encore 
le pronostic. La soudure osseuse et le raccourcis.semenl, consé- 
((ucnees de la résection, pcuvcul cependant ])ermeltre la marche et 
même des travaux pénihles ; un membre solide, quoique un peu moins 
long, rendi'a au pntient les moyens de gagner sa vie. 

Knfiu l'âge du .sujet, l'existence de lésions viscérales, ou l'étendue 
des désordres nécessiteront l'anipulalion. 

Le pronostic est, toutes choses égales d'ailleurs, plus grave dans 
les arthropalhies du niemhi-e inférieur qu'au membre supérieur, 
parce qu'elles entraînent le séjour au lit, on à la chambre, et dimi- 
nuent les conditions de résistance du sujet. 

DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL. — Le rhiimalisme tirtiviUaire aigu 
avec son allure fébrile aiguë, ses locali.salions multiples, son appari- 
tion chez des sujets possédant les attributs tle l'nrthritisme, ne prête 
guère à la confusion : la douleur qui accompagne t'é[panchpment, la 
chaleur et la douleur des téguments, sans omettre refMcacité des 
remèdes spécifiques (salicylate de soude, antypirinc), ne permettront 
pas d'hésiter. IS'ous ne pouvons nous empêcher de rapjieler cepen- 
dant les faits d'arthrite aiguë tuberculeuse polyarliculaire signalés 
précédemment. 

Ou peut dire que, dans les cas douteux, le débal est jugé ]>ar le 
leirqis. S'ugit-il d'une poussée rhumatismale, la résorption de l'épan- 
chcmenl, le relourdes fonctions du membre s'efl'ecluent rapidement ; 
ou bien lii jointure présente une tendance maïu'l'esle à l'enraidisse- 
ment. Celte dernière particularité clinique a pour nous une valeur 
très grande non moins absolue : aiilanl les processus plusliques sont 
prompts à s'étahlir au cours tles manifeslalions rhunialismtiles, 
autairt ils l'ont défaut en généra!, ou sont rcl>elles aux tentatives 
faites pour les obtenir, quand il s'agit de la tuhercnlose. Là encore, 
je ferai^ des réserves, puisque très cxcefdioiniellemenl chez des 
tuberculeux viscéraux j'ai vu se produire l'ankylo.se. 

Il y a deux ans, j'ai eu dans mon service une tuberculeuse avérée 
qui entra avec une arthrite aiguë du genou droit, horriblement dou- 
loureu.se : l'imaiobilisation dans un bandage plûln'- la guérit, avec 
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ankylose, en quatre ou cinq mois. N"<^Lail-elie pas Llennorragique? 
C'est là mie vérifiriitioii difficile .'i faire chez la femme. 

Beaiiel Powel ont iusislt' il y a de iininbreuses années sur le pseudo- 
rliumalisme des lubervuleii.r; depuis plusieurs années, nombre de 
publications n'ont cessé d'appeler l'attention sur le pseudo-rhuma- 
lisnie InhfiTiilfitx. U irnporlc de jiiveiser lai]uestion. 

Tout d'abord, je ferai remarquer ijue le mot de rhumatisme, qui 
cache souvent notre ignorance, ne doit pas être employé à la légère, 
î^ous peine de créer une confusion véritable, de mi^me le qualificatif 
pseudo-rhumatisme. 

Il est préférable ou bien d'user de dénominations claires et précises, 
ou bien de déclarer franeiiement rimpossibilib- où Ton est de caté- 
goriser certaines arthrites. C'est ce dernier parti (jue j'ai pris dans 
certains cas. 

Une arthrite sera rhumatismale dans le sens le plus généralement 
attribué à ce mot, tuberculeuse ou goutteuse ; elle ne sera pas pseudo- 
rhumatismale ou pseudo-goutteuse. 

Beau et l'owel ont signalé les poussées articulaires chez les tuber- 
culeux; cela n'a rien d'extraoï'dinaire, les arlhralgies, les fluxions 
articulaires se retrouvant dans toutes les maladies infectieuses, et 
la tuberculose est du nombre. 

S'ensuit-il que l'on doive considérer comme liées à la tuberculose 
toutes les manifestations articulaires que peut présenter un tuber- 
culeux? La clinique secliarge de répondre par la négative. J'ai vu des 
tuberculeux goutteux avoir des allatpies de goutte caractéristiques 
sur le gros orteil, le poignet, le genou; j'ai vu des (uberculeux 
blennorragiqucs atteints d'arthrite LlennuiTagique évoluant et 
guérissant d'une manière régulière. 

Nous louchons là 1*1 une des questions les plus ardues de la patho- 
logie générale. La coexistence sur un même sujet de deux maladies 
susceptibles de déterminer des localisations arthropalhiqucs aura- 
l-elle comme conséquence lacréalion d'un lyj>e hybride '.'L'arihrupathie 
sera-t-etic modiriée dans un sens, ou pourra-t-on voir deux localisa- 
tions de nature dilTérenle évoluer chacune avec son type? Tout autant 
de points à éclaircir. Il y a plus de vingt ans que j'ai commencé à 
m'occuper de celle question : je ne puis la résoudi-e complètement, 
maisye ne crois pas à l'hi/l/ridilé pulhoinyique en ce qui concerne les 
arlhropatbies. Je terminerai en disant que l'anatomie pathologique, 
l'observation clinique minutieuse, permettront seulesd'aboutir. 

Uinfection hlennorragu/ae, en se localisant sur le genou, peut-elle 
simuler une arlhrile tuberculeuse? Sans doute, dans l'un et l'autre 
cas, la jointure estaugmeutée de volume, le membre |)lus ou moinsen 
flexion, impotent, douloureux, etc., mais en réalité quelles diil'érences 
n'existent pas entre ces deux affections ! L'épanchement si nettement 
liquide, lluctuaut, formé en quelques jours, parfois en quelques 
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heures, accompat^iu'' de douleurs, parfois trnn inouveiiujnl Céhrile, 
au cours d'uue blennorragie, etc., ne riiii()clle en rien l'allure lenlc, 
lorpide, la luméfaclioii molle, fongueuse, d'une osLéoarUirile déve- 
loppée chez un sujel.prédispo.séou déjii bacillaire ;aus.si n'insisLerons- 
nous pas ; il suffit d'avoir l'atlenlion éveillée sur ce point el de ne 
pas néfflif^iT l'examen de l'urèLre, si l'on doute. Ce n'est [>as parce 
(pi'un sujet est tuberculeux qu'il est à l'abri de la cliaudepisse el, 
par suite, de l'arthrite goiiococcienne : de même cette dernière ne 
deviendra pas forcc'incnl tiiljerculeuse parce que le sujet est bacillaire. 

Les dil'licullés sont réelles dans (certains cas d'arthrites bleunor- 
ragiques au début, peut-être tuberculeuses dans la suite. Il nous a 
semblé, très rai'emenl il est vrai, que le gonocoque pouvait ouvrir la 
voie au bacille, de même que la tuberculose épididvmaire peut suc- 
céder à une épididymite blennorragique : nous devons avouer n'avoir 
jamais vu celte transformation s'accomplir .=;ous nos yeux. En lout 
cas, il ne faut pas se hi\ter de conclure à la tumeur blanche. Le 
chapitre concernant les ostéoarlhrites du coude, du poignet, édifiera 
sur l'allure île certaines arlliropathies gonococciennes évoluant 
spontanément ou modifiées par des manieuvres de rhabilleur. 

Arlltropathies /lémop/iilùjues. — On observe, chc!; les sujets hémo- 
philes, des arthropalliies particulières simulant souvent h s'y mé- 
prendre une arihrite tuberculeuse, mais qui soûl la conséquence d'un 
épanchemenl de sang dans l'articulation. Nous renverrons au remar- 
quable travail de Mauclaire et à une thèse de notre ancien élève 
Meyncl (I) pour les détails intéressants relatifs à cette variété rare 
d'arlbrojiathies. Le diagnostic différentiel de ces arthropathies d'avec 
les arthrites tuLerculeuses ou tumeurs blanches a la plus grande im- 
portance pratique, même pour le médecin qui envoie si souvent au 
chirui'gien des malades i-lw7. lesquels une intervention opératoire 
lui parait indiquée. En effet, une erreur sur la vraie nature de 
l'affection peut, dans ce cas, coûter la vie au malade. 

El pourtant relie erreur est très facile. Deux malades de 
Fran/. Kouig, chirurgien des plus distingués, hémojihiles tous deux, 
succombèrent à des hémori^agies incoercibles quelques jours après 
une simple incision de l'articulation du genou. Ivenig avait voulu 
les opérer, croyant avoir alTaire à une arthrite tuberculeuse : ^il se 
borna alors à un simple drainage de la jointure, mais les deux ma- 
lades furent, ainsi que nous l'avons déjà dit, em|»ortés [lar une 
hémorragie epie rien ne juil arrêter. l)e[)uis le ti'avail de Meynet, j'ai 
observé phisieui's cas tout h l'ail analogues à ceux qui lui servent 
de bas(> : l'un de ces malades devait subir la résection du coude, 
lorsqu'il vint se soumettre à mon examen. Je le préservai d'une in- 
tervention qui lui cûl probablement coûté la vie. 



(1> Mrynet, ThiM rfe Li/nn, laSS. 
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On s'appuiera : Tsur lesaiiii'cédonls hi'Mnophiliipies, héréditaires et 
personnels, la roexislencc (répaiicheinenls sanj^•uins spontanés, sous- 
cutanés, inlcriuusculaires; i" sur Vù^c (on a en eir^l toujours afi'aire 
à de jeunes sujets du sexe masculin); li" sur l'indolence de l'évolution; 
4° sur les dél'ornialions earac-léi-islifjues : 5° sur l'exislcncc de con- 
tractures et de déCornialious au niveau d'aulres jointures ancienne, 
ment malades et d'altérations simultanées d'autres articulations; 
0° sur l'absence d'abcès, de ristulcs : 7" sur l'absence d'adénopathies. 

Bien <pic notre collègue et ami Hochet ail pul intervenir par l'ar- 
Ihrotoinie avec succès, nous partageons l'opinion deKfcnig,d'011ier, 
et, si nous avons accordé d'aussi lon^s développements à ce point de 
<liag;noslic dilTéreiitiel, c'est dans le but de mettre en garde contre 
les erreurs et par suite les iulerveiilions. 

Arlltrojmlhies tatjéliqiics. — Leur indolence contraste étrangement 
avec les déformations ou les dislocations dont elles s'accompagnent. 

On est surpris de voir se tenir debout et marcher des sujets dont 
le ou les genoux sont énormes, boursouflés, craquants et semblent 
prêts à se disloquer. 

Dans les formes nettes de tabès, l'hésitation n'est pas possible ; 
j ajoulo que je n'ai jamais vu la tuberculose articulaire chez un 
tabétique, bien (pu; cela n'ait rien d'im[)Ossihle. Ne sait-on 
pas (c'est là l'opitiioi» de Raymond Tripier) epie la tubercidose pul- 
monaire termine fréqueiniuent le tabès '.' 

Dans quelques cas, l'existeuco (l'im épanehement avec épaississe- 
luent lie la synoviale, épanehement qui peut s'aceouipagnor de pro- 
longements dans les bourses séreuses adjacentes, pourrait donner lieu 
à quelques difficultés. Un de mes malades présentait un é()ancheuient 
de près d'un litre. 

Après ponction, je fis jnarclierce malade avec un iqipareil ortho- 
pédique. Dans une communication à la Société de chirurgie de 
Lyon(l), j'ai attiré l'attention sur les oslèotirl/iropalliies fu'étdliéti- 
f/Hes,autretuenl dit avant rap()arition de l'incoordination des mouve- 
ments, avec réllcxes conservés, sans signe d'Argyle Kobert.son: j'ai 
présenté !î malades, dont 3 étaient tabélique avérés et 2 sans signes 
appréfiables. 

J'y ni joint la relation du fait suivant : un homme de ({uaranle 
ans environ, boulanger, m'est adressé par le D' Orcel pour une 
limieur blanche du genou. L'intégrité et l'indolence des mouvements, 
l'abonilaDce de répaiichemeut, rabsenee de fongosités, d'adénopa- 
fhie inguinale, fontnaltre de.s doutes dans mon esprit ; je ponctionne, 
je retire de la st'rosité .sanguine. 

Après immobilisation, le sujet parait améliore ; on iuiiisle pour la 
résection après une rechute. Je refuse, déclarant que ce mal n'est pas 

(1) So', di Chir, de Lyon, làOG. 
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une incision eL j'enlève un IVagmenL de synoviale. 

Le genou était plein de sang; la synoviale ne contenait aucune 
trace de tuberculose. Le malade avait simplement de riiu-galitô 
pupillaire. Je décidai de lui l'aire porlei' un tuteur, iunnabilisant soli- 
dement le genou, et lui permis de reprentire sou travail. 

Dans la suite, le genou s'enraidit en se déformant, et la tibio- 
tarsienne devint le .sii'gcil'un ostéoarthrite du type tabétique parfait. 
Cet homme continua à travailler sans soulTrir avec ses jointures 
déformées : il Huit par succomber h de la tuberculose pulmonaire, 
mais sans avoir présenté de i'ataxie. Ouelle est la nature de celte 
artliropatbie? Je crois qu'elle est d'origine médullaire et du môme 
ordre (jue les lésions osseuses prétabétiques. 

Osléosarcomes. — Les méprises consistant à prendre un osléosur- 
come pour une tumeur blanebc peuvent en général être évitées par 
un examen méthodique. In fait qu'il nous a été permis d'observer 
vient à l'appui de notre opinion. Un sujet d'une quarantaine d'an- 
nées, assez vigoureux, sans antécédents pathologiques, nous fui pré- 
senté comme étaut|>orleur d'une lumeur blanebc du genou gauche : 
les débuts de l'aiïection remontaient à dix mois, parais-saient liés à 
un léger traumalisme et avaient é!é marqués par une douleur assez 
vive, à peu près lixe, à rextrémité supéro-interue du tibia. Les 
souffrances auraient été en augmentant peu à peu, seraient devenues 
même extrêmement violentes, nocturnes el diiu-nes, en même temps 
(jue le genou se tuméliait. (Iliose singulière, ii mesui-e que la région 
augmentait de volume, elle devenait moins douloureuse; la marche 
était presque impossible, mais le sujet exécrutait assez facilement et 
sans douleurs des mouvements de Hexioii et d'extension incomplets, 
mais assez étendus. Ouelques jours avant notre examen, l'enllure de 
l'articulation avait diminué, le malade souIVrait moins. Nous consta- 
tons une tuméractiou très marquée du genou. Les méplats et les saillies 
on! dis|»arii, la rotule est noyée dans les l'ongosités ; toutefois, tandis 
que les culs-de-sac supérieurs, iiUerne et externe, sont très mani- 
festement distendus par un épanchemeul, la rotule est plutôt soule- 
vée par des masses mollasses, dont le poird de départ est sans doute 
le tibia; c'est en elTetenanâère du ligament rotulicn, de chaque côté 
de celui-ci, plus spécialement en dedans, que se tiennent les fongo- 
silés. Il nous parait probable (étant donné le siège des douleurs 
spontanées ou à la pi'ession) qu'elles proviennent d'un foyer d'ostéite 
tibiale. Néanmoins nous sommes étonné de rencontrer celle disposi- 
tion, épanchement li(]uide abondant dans la moitié ou les deux tiers 
supérieurs de la jointure, l'ongosités localisées à la partie inférieure. 
Recherchant alors l'état du creux poplité, nous sommes frappé de 
sa distension; la dépression normale a presque disparu, comblée par 
une tumél'aclion rénilenle, molle, non réductible ni tlueluaide. L'ex- 
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ploraltoii lie l'aine ne nous permet pas de consister la moindre trace 

d'adt'iiopathie. 

Revenant alors au genou, nons constatons, à la main, une 
élèvitliim nuinptée do lu l«Mn[)(''riilur<' locale au niveau des niassi-s 
pseudo-fongueuses ; la peau est d'ailieiars pareourue par un lacis vei- 
neux assez développe- : a(>puyauL h plat la paume de la main, nous 
sentons maiiii'esleineiil des l»ilh'i)ieiils isoflirones nu pntils, mais 
sansltriiits de souCllr. 

Nous avions failli [Hvrfcr le diagnostic de lumcur blanche et l'indi- 
calion de réscclioii, alors qu'il s'agissait d'un oslcosarcome à myélo- 
plaxes déveloj)p('' dans l'extréinité supérieure du tibia. 

Chacun des traits cliniques élail asseï peu niarqué pour ne pas 
s'imposer au premier abord. 

Les battements, perceptibles seulement lorsqu'on embrassait for- 
tement avec la paume de la main la portion interne de la luméfactiou, 
avaient été trouvés au dernier moment; la tuméfaction donnailla 
sensation de fongosi Lés sans aucun ])oinL de crépilalion osseuse. De 
plus, il existait un épanchement articulaire abondant, la peau était 
chaude et parcourue par un lacis veineux; mais de tels symptômes 
peuvent se rencontrer dans certaines osléoarthrites à poussées 
inllammatoires. 

En Vabseiice île huUemenis, le diagnostic eût été difûcile à établir. 

L'indépendance de la jointure est habituellement sauvegardée 
dans les ostéosarcomes, mais ce n'est pas une règle absolue, et, en 
dehors du fait précipité, nous avons vu plusieurs tumeurs osseuses 
soit du fémur, soit du tibia, s'accompagner d'épanchemenLs très no- 
tables : nous connaissons même un fait où la résection fut pratiquée. 
Au surplus, (;illette(l), Ollier, ont depuis longtemps appelé l'attention 
sur l'envahissement de l'articulation du genou par les néoplasmes. 
Toutes les fois qu'avec un épanchement plus ou moins abondant 
on constatera une tuméfaction fongueu.se du côté d'une des extré- 
mités arliculaires, faisant ainsi croire h une sorte de cloisonnement 
de la jointure en deux portions, l'une renfermant le litjuide, l'autre 
des fongosités, il faudra faire un examen méthodique. 

On a le tort de n'examiner le genou que par sa face antérieure; il 
fauLfaire relournerle patient sur leventre elexaininersoigneusement 
le creux poplité. On ne se bornera pas, le sujet étant dans le décubitus, 
à passer la main en arriére : il faut voir. Trouve-L-on le ci'cux poplité 
rempli par une tuméfaction molle, rénilente, les doutes augmentent ; 
finalement le diagnostic s'impose si, comme je l'ai vu, la distension 
poplitée est plus marquée que celle des culs-de-sac antérieurs. 

La reclierchedes battements, souvent très peu évidents, del'élévation 
locale de la température, de Vadénopathie inguinale, etc., s'impose. 

(1> OiLLETTE, Soc. de chir., 1876. 
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Rappelons que celle-ci faisait défaut sur nolro malade, alors qu'elle 
est foniitanle dans la tumeur Ithiitche. La ponvlinn rendra les plus 
gi'ands services. 

Les difficultés sont Lieu plus gi-audes lorsqu'il s'agit de néoplasmes 
avec infection surajoutée : certains faits peuvent se présenter dans 
des conditions telles qu'un diag'nostic précis est presque impos- 
sible, nous dirons même pièces cji mains : témoin ce malade qui suc- 
comba dans notre service à une généralisation verlélirale et pul- 
monaire et auquel un de nos collègues avait pratiqué la résection du 
genou. Poinsol, Terrier, à la Société de chirurgie, ont l'ait «-onuaitre 
une série d'observations oii des osléosarcomes ont été pris pour des 
ostéoarthrites tuberculeuses : comme nous le disons, cela peut 
arriver surtout quand la tumeur maligne présente un ou plusieurs 
points de suppuration. Il y a quelques années, nous avons amputé 
un vieillanl atteint d'osléosarcome de rexlrémilé inférieure du 
fémur : a|)rès l'ouverture de la lésion, le diagnostic était plus hésitant 
qu'en clinique. Le périoste décollé, la présence d'un abcès, d'ostéo- 
plij'tes à la surface de l'os, pouvaient rendre perplexe; en sciant le 
fémur, on se rendait bien compte qu'il s'agissait d'un sarcome centrai 
avec infection surajoutée. 

Nous rapprocherons de ce cas celui cité par Volkniann et relatif à 
une jeune femme «ju'on croyait atteinte d'une tumeur blanche sup- 
purée du genou ; elle mourut de fièvre typhoïde, et, à l'autopsie, on 
trouva un sarcome ostéoïde du tibia. La tumeur avait suppuré et 
contenait des fragments osseux nécrosés: l'articulation du genou 
était jileine de pus et communiquait avec le foyer del'ostéosarcome. 
Lebert rapporte le fait d'un enfant de treize ans, du service de 
Guersant, qui, à la suite d'une fièvre typhoïde, avait présenté des 
douleurs, du gonllemeut du genou : les téguments vdcérés lais-saicnt 
passer de gros bourgeons ."^anieux ; on crut à une tumeur blanche. 
L'amputation démontra qu'il s'agissait d'un ostéosarcome. 

L'erreur inverse, consistant à prendre pour un ostéosarcome une 
tumeur blanche, outre le préjudice causé à la réputation du chirur- 
gien, pourrait avoir pour conséquence le sacrifice du membre. La 
plus vulgaire prudence commande, pour peu qu'il y ail le moindre 
doute (et même si c'est évident, ajouterons-nous), lincisionet l'e.va- 
inen di"ecl avnnl famputalion. 

AiujinmeH profnnds jii.vla-arlivulaires. — Il nu- semble enfin 
nécessaire d'appeler l'atlention sur les erreurs auxquelles peuvent 
donner lieu les angiomes profonds juxta-articulaires. Intra-muscu- 
lain>s ou sous-musculaires, juxta-synoviaux, ils sont remarquables 
j»ar leur sensibilité extrême. Développés chez, des sujets jeunes, 
vigoureux, sans antécédents pathologiques, ils ne donnent lieu à 
aucune réaction articulaire pas plus qu'à de l'adénopalhie ingui- 
nale. On trouve enfin, si ou pense à les rechercher, les variations de 
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volume [jrojiri's aux îiiigiomcs. L'aujiHH-nhilictn de volume si on 
place un Ik-u couslricleur au-dessus, la iliiniriulion si on élève le 
membre permellent de faire un diagnostic précis (1). 

TRAITEMENT. — iNnic.vTioNs. —L'Age du sujcl, l'état de l'articula- 
lion, l'existence ou l'absence des lésions viscérales doivent servir de 

base aux indicalion.s tliérapeuliques. 

En dehors de la leiidance plus marquée vers la guérison des lésions 
osseuses el articulaires des enfants, il importe de faire remarquer les 
conséquences funestes que présenterait chez eux ime opération 
tûuclianl les cartilages de conjugaison. 

Un arrêt d'accroissement considérable en serait la suite: la diffor- 
mité et la gène fonctionnelle seraient telles qu'il eiil, de beaucoup, 
été pn'férable de s'en tenir à la seule immobilisation. 

De môme après cintjuanlc ans, la crainte de ne pas obtenir une 
c;onsolidation suffisante doit éloignci- de la résection. 

Le mode d'accroissement des os du membre inférieur joue un rôle 
capital dans le chois des indications. 

On sait, d'après les travaux d'Olltei-, que la croissance en longueur 
du fémur d'une part, du tibia et du péroné d'autre part, s'opère sur- 
tout par leur extrémité, concourant à former le genou. A tel point 
que, sur "28 centimètres, qui représentent l'accroissement moyen du 
fémur à partir de l'âge de quatre ans, 21 di'pendent du cartilage épi- 
jdiysaire inférieur et 7 seulement du cnriilage supérieur. Jusqu'à 
l'âge de dix ans, les cartilages conjugaux inférieur du fémur et 
supérieur du tibia sont en pleine activité. Leur vitalité est-elle inté- 
ressée par une op('i'dtion, le dévelojipement du membre sera consi- 
dérablement entravé. Chez tout enfant au-dessous tle dix ans, 
l'arthrite fongueuse du genou ne doit être traitée que par une opéra- 
lion conservatrice respectant les cartilages de conjugaison. 

Uroca signalait, en IS.'yS, à la Société de chirurgie, le cas d'un opér.' 
de Syme : le raccourcissement, qui n'était primitivement que de 
5 centimètres, atteignait 15 centimètres à dou/.e ans. 

Un malade de Pcmberton, qui subit à douz(; ans la résection du 
genou, avait six ans plus tard 23 centimètres de raccourcissement, 
et cependant le délicit opératoire n'avait été que de *J centimètres. 
Ollier rapporte le fait d'une jeune fille qui avait subi à neuf ans une 
résection ultra-épiphysaire; deux ans et demi après, le raccourcis- 
sement mesui'ait H centimètres; quinze mois plus lard, 13 cen- 
timètres. 

Kœnig estime que c'est un crime de faire la résection du genou 
chez un enfant au-dessous de quatorze ans (2). 

(1) Gakcolphe et Gabouhd, Les angiomes prufondu ju-tta-articulaires du genou. 
Liiur diag.iostic, Gaz. des hôp., mai rj07. 

(2) KuîMG, Congrès rlrf rhînirgiens allemands, 1885. 
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Volkmann pense qu'on ('ail Irfip ttc rôseclioris tlii genou, sur- 
tout chez les eiifiiiits. Je jnins t'i l'appui cette photographie recueil- 
lie daus mon service, sur un sujet opéré à l'éi ranger (hg. 44). 

IS'ous rappellerons enfin la com- 
munication (J'Ollier au Congrès de 
Copenhague (I). 

Tout h fait an débul, il serait illo- 
gique de [«roposer la l'ésect.ion, sous 
prtUexle qu'elle eonstilue un moyen 
radical: l'immoliilisalion , Figtd- 
punchire, laconipression, la méthode 
sclérogine, réussissent ; pourcpioi 
recourir d'emblée à Tinlervention 
sanglante ? Si peu nombreuses 
soienl-clles, les chances de mort et 
môme de complications existeni, et 
il serait téméraire de se croire abso- 
lumeul infaillible. 

Mais le développemenl de fongosi- 
tés et surtout l'existence d'abcès fe- 
ronl pencher pour une intervention 
énergifpie. 11 serait iimlile d'allen- 
dri! davantage ; l'immoliilisation, les F'B- 44 — Ce qu'il ne faut pas faire. 

„ -..t i^c».. 1 ;.,„.. I ., ' I,.., 1 , .1 Sujet (Je dix-huit ans rési^qué à 

no nies te eu doive II céder a p ace ,.x. „ ^ ,•• i • 

r 1 rétranger ^» I uge de six ans. 

à Varllirolomie et à la réseclion. On ne 

peut espérer, eu effet, l'organisation plastique de I issus en pleine 
caséifieation, ])asplusqne la résorption ou la tolérance des séquestres 
tuberculeux, causes ordinaires de ces abcès arthrillnenls. Parfois 
l'intensité de la douleur force le cbirurgien k pratiquer la résection, 
quand bien même la jointure est encore relalivcnnent peu all<'inle. 

Il est bien entendu que je ne parle que de la tumeur Idancbe dos 
adolescents ou des adultes ; au-dessous de douze ou quatorze ans, les 
indications sont ahsolumeid. dilTérentes. De même chez les vieil- 
lards, on devra se couiixirlcr de toute autre t"at;on. 

La ré.seclion du genou me parait indiquée toutes les fois que 
l'immobilisation absolue avec compression localisée, prolongée pen- 
daid six ou huit mois, n'aura pas amené la dispai'ilion de la majeure 
partie des fongosités et un enraidissemcnt notable de l'articulation. 

L'on peut alors prévoir un échec ; il n'existe aucune tendance à la 
transformation scléreuse. iJans le cas contraire, surlouL si te sujet 
peut conlinuer à se soigner, In giitfrison peut l'Ire ohlenue ; elle exige 
alors an moins deux ans et demi à Iroi.s ans de surveillance, d'emploi 
d'appareil. 

(1) Ot.LIEn, Congrès Je Co/ienhagiie, 1884. 
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Souvonl nx'ine on «levni, pour la compléter, recourir à dcspoinles 
fie feu fH'iH'lraiites et fines, cm lnVn, comme on l'a prt^conisé, à des in- 
jections modificatrices, onliiiairemcnt huile ou glycérine iodoformée. 

Mais l'ouvrier nui doit séjrmrncrdans les liôpiluiix, par conséquent 
dans de mauvaises conditions hy^iéiii<jues, bénéficiera cerlainement 
plus do la résection que d'un traitement idlra-conservaleur de longue 
durée. 

La résection du f^enou esl iniliquée sansdi'-lai dans les formes fon- 
gueuses avec ou >ans listides, et, tontes les ibis (|ue la l<'sion articu- 
laii'e, déjà vieille de jdusieurs mois, ne [trésente aucune tendance i^ 
l'anliviose ou au cloisoiiiicmenl. La coexistence de points douloureux 
osseux à la ]ircssion, ou dans les secousses, les mouvements imprimés 
aux membres, la inobilit)' laltTale, condiu'sent à la niétiie indication. 

Co.NTiiK- INDICATIONS. ■ — J'ai toujours re[K»ussé la résection chez les 
sujets atteints de iuberriilnae l'inrérale im'me lorpiile el chronique; 
j'ai pres(|ue toujours i-cpoussé la n'sectioii chez ceux qui présentaient 
des lésions arliculuirex ou osseuses muUiples : on verra plus loin ce 
qu'il faut penser à ce sujet. 

iJe même les sujets (ttbuminnriques, ou peu résistants, ne doivent 
pas être l'éséqués. 

Je refuse la résection aux malades atteints d'^r/Ar/to/'on^Hezises à 
finpiniraliim priifuse ; ce t[iii fait la gravité de ces cas, ce sont les 
lésions des parties molles; le liacille et les autres microbes de la sup- 
puration se disputent le terrain. La désinfection du champ opéra- 
toire est im[»ossil)le : il faut ani|Hiler. 

Je le répète, l'anipulation doil être l'aile toutes les l'ois que le 
sujet ne présente pas de garantie de résistance suflisante. 

Au-dessus de (piarant-cinq ans, j'ampute à ])eu prè.s loujnnrs. 
De même, certaiusjeunes sujets doivent subir l'amputation quand il 
existe de l'albuminurie, un état général mauvais ou une autre loca- 
lisation importante (mal de l'otl au di'-but, par exemplel. Certaines 
formes d'infection tuberculeuse intense à localisations péripliéri(pies 
multiples ne sont, elles aussi, pas justiciables d'autre chose que de 
l'amputation. 

H faut que le patient soit rapidement mis en état de .se défendre 
contre l'intoxication ; une résection serait funeste. , 

(Juanl ù Véldlf/i-néraliin malade, il entre pour une large part dans 
les motifs (|ui doivent guider le chirurgien. 

L'existence de lésions viscérales fera immétliatement rejeter les 
méthodes conservatrices, y compris la résection. L'ampiilalionest le 
meilleur moyen de prolonger Lexislence. 

On doit soustraire le plus tôt po.ssiblc le malade aux causes de 
débilitation, séjour dans un air confiné, douleurs, etc. La constata- 
tion d'un état fébrile prolongé chez un sujet dont les poumons sont 
encore peu lésés amène à la même conclusion. Dans le doute, on 
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fera ponchcr la balance an ljént''fic'e «le l'iiKlicalion vitale et au détri- 
ment des rc^sullats oflho|jédi«jiie. 

On a dil, r[u'il iitrpùrlail de dislinj^ucr les cas où la lésion pulmo- 
naire paraissait s'<^tre ajoutée à l'alTertion locale de ceux où la ma- 
ladie a suivi une marche inverse; les premiers compoilent un 
pronostic moins grave, mais (7 fnul lett nssimikr aux seconds au 
priinl lie vue Ibe'raiteulif/ue ; il est souvent impossible d'établir celle 

■ filiation, el dans le doulc il vaut mieux amjiuter. 
Tous les chirurgiens onl pu observer les résurrections vérilables 
qui suivent l'ablation i-adicale. 

■ Immolnlisalion. — L'immobilisation de Tarticulalion malade, seule 
ou mieux encore associée à d'autres moyens, est la pierre d'aclioppe- 
meut du traitement. Trop souvent imparfaite, ou insulTisanunent pro- 

■ longée, elle nt; Vlonue pas les résultats qu'il est légitime d'en attendre. 
Sans parler des gnulliêres de divers modèles, dont le moindre in- 
convénienl est de ne pas s'adapter ^ la l'orme du membre et d'être 
trop courtes, nousdirons que les bandages ouato-silicat('s, ou phltrés, 
■ sont quelquefois faits avec si peu de soin que la jointure la mieux 
immobilisée est celle du cou-de-pied. 

Nous rejetons les fjouttières, parce qu'elles immobilisent mal el 
empêchent absolument le sujet de se lever et de se déplacer, sinon 
avec des béquilles. 

Or, le premier soin du praticien doit être de maintenir au-ssi bien 
que possible l'état général du malade, ('oiifiné au lit, celui-ci perd 
ses forces, ra])pétit disparaît, et l'infection barillnire peut faire son 
œuvre sans rencontrer de résistance. 

Le bandage oualo-silicaté n'est bon qu'à la période de convales- 
cence, d'ankylose à peu prés parfaite. Outre que la couche d'ouale, 
en se lassant, laisse un cerlaiii Jeu à l'articulation, il est inqiossihle 
de surveiller la jointure et surtout de faire soit de la compression, 
soit des pointes de feu sm* des points fongueux. Ouel que soit le soin 
que l'on apporte ti la confection de ce bandage, on ne peut pallier ces 
inconvénients auxquels il convient d'ajouter sou poids plus considé- 
rable que celui de la demi-gouttiére pliUiM^e. 

C'esl à celle-ci que nous recourons dans la grande majorité des cas. 

Une forte attelle d(ï tarlatane (ayant 14 ou 1(5 é|)aissenrs), taillée 
de manière à envelopper seulement latlemt-circonférence postérieure 
du membre et assez longui^ pour remonter jusqu'au pli cruro-fessier 
et même sur la face extenu' de la cuisse au delA du grand troclninler, 
est imprégnée d(? plAIre, suftisaminent ex[>riuiée, |)uis appliquée; 
nous ne conseillons pas de raser le membre, de l'huiler; nous l'en- 
veloppons seulement d'un journal. Ouclques liamles de tarlatane 
roulées le maintiennent en place; au boni de dix h quiiric minutes, 
lorsque la dessiccation esl l'aile, on les enlève pour les remplacer 
par des brttides de toile ou de colon d'un conlacl plus agréable. lùi 
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prenant cpUe pn'Tjiulion, on évite aussi les accideuls qui pourraient 
^Xxi' la c()ns(V|ucnoe d'une conslriction circulaire due au retrait du 
plâtre au moment où il sèche et durcit. 

Si l'on a eu soin do ne pas dt^passor la demi-circonfi^rence, il est 
facile dV'iilevcr cl de rt'niedre à volonic cet :ipp;iréil, dont les avan- 
tages sont ('-vidi'iiN. Moulé sur le niemUn- nmlaile, il supprime les 
douleurs, permet les déplacements el mi'me la marche avec des 
t»i'<|uilles. On peut fairodola compression |)ermanente localisée, de la 
rt'vulsion, di' ritcnipiiticliire, de !ji Liiiide de Uier, etc., liref, la sur- 
veillance et le trailemenl marchent parallèlement alors qu"avec le 
silicate l'immohilisaLiou étaiL im]mrrail(* et les lésions soustraites 
à un <:t)nln>le pour ainsi dire quotidien. 

CompresNion. — Les processus plastiques ne sont pas seulemeril 
heureusemenl influencés par le séjour dans la deini-poutlière [^\;\- 
Irée, ils nous ont toujours paru activés par la ("omiiression localisée, 
l>ien l'aile. 

Il ne suffit pas d'appliipier un volumineux paquet d'ouate sur le 
genou et de serrer [lar queltpies jours de bande, il importe d'agir 
mé)liodi<pieinenl STU" les r-uls-ile-sae dislemlus el les points fongueux. 
Ordinairemenl nous faisons placer de chaque ciMé de lu rolule, du 
lenilon du triceps el du ligament rohdien, deux longs hourrelels de 
colon qui compriment seidemenlla svnnviale. En laissant à dr-eon- 
vert la rotule, le ligam<'iit et son tendon, nous ci'ojons diminuer 
quelque peu l'atrophie musculaire : du moins, dans les cas où l'on 
n'agit pas ainsi, nous avons observé une dé-pression sus-n>tulienne 
profonde, comme si le membre avait été lié eii-culairemeiil; au stw- 
plus, il est inutile de comprimer ces parties. 

Quelques tours de bander de flanelle ou d'un tissu légèrement 
élastique, enlouranl l'allelle en arrière, le membre en avant, maiii- 
liennenl les tampons en place. On les renouvellera à mesure que 
leur an'aissemenl témoigne de leur insuffisance d'action. 

Faut-il employer la compression élastique V Nous l'avons aban- 
donnée; elle devient rapidement intolérable et paraît atrophier très 
vite les fibres musculaires qui y sont soumises. 

Unie à l'immobilisation, la compression rend de grands services; 
non seulement h's épanchemenls séreux se résoibenl rapidement, 
mais les fongosilés s'atrophient et se sclérosent. Eflicace dans les 
formes légères au di'diut, elle est un excellenl moyen de prévenir la 
récidive aux périodes de convalescence el de guérison. 



i 



Traitement opératoire. 

AnTunoTOMiiï; svnovectomie; mituhotomie io.vke; évidement; 
AHTiiRECTOMiE. — L'incisiou simple de la synoviale, à laquelle convient 
seul le nom d'art hrotomie, ne peut suffire à amener la guérison d'une 
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Uiinenr LUinclic. Aussi, en rbi^lo géuéi'alc, ii"esl-elli' tjuc le proludc 
dcnuMiœuvres diverses, curellage, synoveclomie, (■videmciil. cauttTi- 
salion, elc, d'une efficaciLi; iiifinimcul supérifuiv. 

La si/novevlomie, applicable seulenicnl. aux l'uroies synoviales et 
chez, les enfants, nous paraît chez ces derniers insnlTisanle. Non seu- 
lement il esl tliriicile de s'assui-er de la perfection du nelloyage, mais 
encore les récidives seront favorisées par le défaut d'ankylose : la 
llexion du membre, qui se montre au bout d'un certain temps et se 
prononce de plus en plus, est encore un argument contre ce mode 
d'intervention. 

Ouoi(|ue Angerer, Sendler, Wright, Kœnig aient prétendu que 
pour le genou, si les lésions osseuses étaient légèn.'s, il fallait, après 
l'artlirotoniie avec évideinent, rechercher la mobilité, nous pensons 
avec Ollier, Volkmann, qu'il faut viser à l'ankylose. Les quelques faits 
que nous avons pu observer sur l'adulte, exclusivement, nous parais- 
sent probants; ceux qui ont été comuiuniqués à la Société de méde- 
cine, par notre collègue et ami Rochet, démontrent que, même en 
immobilisant un g(?nou ainsi traité, la guérison peut Caire défaut et 
l'amputation devenir nécessaire. Ce n'est pas sans surprise que nous 
voyous un auteur anglais afiirmer qu'il faut, autant que possible, con- 
server à l'arliculation sa inobïlilé. Aprî-s l'artln-otomie, il a vu le 
membre redevenir al>solunient sain et pri'senler des mouvements 
jusqu'à 45". Le malade pouvait se tenir debout et marcher plusieurs 
heures sans aucune fatigue (Cousins). 

Non sealemenl noua désirons l\iiik;/lose, mais un des motifs qui nous 
font repousser la si/novcclomie, c'est lu crainte de ne pas toblenir. 

AnTunoTONUK ignék; kvidement. — De tout temps les chirurgiens 
lyonnais ont utilisé largement le fer rouge en chirurgie. En ce qui 
concerne les afl'eclions osseuses et articulaires, ils ont montré le 
jtarliijue l'on pouvaiten tirer. Sur le cadavre, d'après les expériences 
de Bonnetet de l'iiilippeaux, l'actiondu fer rouge ne s'étend pas très 
loin. Le doigt enfoncé clans les chairs, h 2 cenlimèlres de distance 
du fer rouge, ne sent pas raugmeiitati<m de la teiiqiérature ; mais, 
comme le dit (Jllier, tout dépend de la <|uantité de chaleur et de la 
durée de son application. « Mn cautère unique de l'aipielin ajipliqné 
sur la face externe du crûne d'un adulte fait monter brusquement, 
au bout de vingt-cinq à trente secondes, la temjiérature d)^ la face 
interne au point delà rendre insupportable au doigt. >■ (le ne sont 
pas seulement les elVets (lijvcls, destructeurs, du calorique 
(pi'il importe d'utiliser, ce .sont aussi les elTets thermiques, à dis- 
tance. 

Ces derniers peuvent provoquer une réaction intense dos tissus et 
tuer les bacilles. Le chanirage articulaire est un complément incon- 
testablemeid. efficace de hi synovectoinie et, nous ravonsdéjà dit, de 
toute intervention dans l'ostiiotuberculose. 

Chirurgie. VUI. |2 
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Nous approuvons coniplt'liniieiil li-s roncUisions contenues dans la 
thèse tic Forestier, iiispiri'i- [)ar M. Viiici'iil (I). 

L'association de l'artlirotomie igni^e, du cliauffagc articulaire, de 
raljrasioii t-l de r<'viil(.'nu'n(, ronslilui; uni" inli-rvt'nlion oprraloire 
doiil tous iesleniit'S rèinjinli'iil àuiif indicalion. L'arliiroloniie ouvre 
largement l'arliculalion : l'abrasion et révidcraent enlèvent les por- 
tions allt-réf s des épiidiyst-s; la caulérisalion ignée inlra-arliculaire, 
c'esl-â-dire le cliaulTage, iumi()lèle l'œuvre de la curcltc el, parle 
fait de l'action h distan(;e du fer rouge, modiCie profondément la 
synoviale fongueuse, les c\lréniités osseuses el les Lissus péri- 
arlii'ulaires. 

Cliez les enfants au-dessous de dix ans, l'arllirolomie ignée consti- 
tue l'opération de choix : elle a pour eonséquence l'ankylose du 
genou, mais il faut élre prévenu que cette dernière n'est (pi'irnparfaile 
en général. La négligence des opérés est ti'op souvent la cause d'une 
flexion iinérifure, que nous avons vu atteindre el dé]>asser l'angle 
<lroil; la jointure restant indemne, celte déviation ultérieure devient 
une véi'itable iiiliraiité,caril peut être impossible d'obtcnirlcredres- 
senient sans irseclion, 

Si Fou a soin de faire porter un tuteur pendant plusieurs années, 
pareille év<-nlnalilé n'est plus à redouter. 

Manuel opéraloire. — La région étant préalablement désinfectée, 
le chirurgien pratique de chaque côté de la rotule deux longues 
incisions ouvrant largement les culs-de-sac. Le couteau de Pai[iielin, 
ou mieux encore le roseau, est, après curcttage des fongosités, pro- 
mené à la face interne de l'articulation dans ses coins et recoins : on 
rôtit toute la surface fongueuse ; (piant aux foyers osseux, ils sont 
sujiprimés à la curette et leur siège fortement cautérisé. 11 faut que 
l'action du fer rouge se fasse senlir|)arloul,(//'rec/emen/ sur les points 
malades et à distance sur les tissus voisins. Deux drains transver- 
sau.x sont [daeés <ierrière la rotule ; de grosses mèches d<; gaze 
faiblement iodoformée ou salolée complètent le drainage et font 
de l'hémostase: aucune sntm-e n'est faite sur les lèvres de la plaie. 

Le pansement légèrement compressif comjiorte coinine dernier 
tenqjs rimmobilisalion du membre dans une demi-goultière j>li\trée. 

Faul-il employer la bande d'Esmarch? A vrai dire, nous n'y voyons 
pas de grands avarilages ; au contr'aire, l'ischémie pivahiblepcul avoir 
pour con.séquence un suinleinenl intpiiétant. 

Quant aux soins consécutifs, ils sont fort simples ; le premier 
pansement sera retardé jusqu'au quinzième, vingtième, trentième jour 
et même au delà. L'aliseiicede lièvre, de douleurs, quand bien nu^me 
les pièces de pansement seraient souillées, sont des indications d'at- 
tendre; il fauten elTet que, lors de la levée de l'appareil, la plaie pré- 
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(t) FoRESTiEn, .\rthrotomio ignrp, Thà^f de Lyon, 1882. 
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senle un aspecl satisfaisant et soit rélVactairc aux inoculations 
secondaires. La suppuration ici est inévitabln ; outre qu'elle existe 
souvent au tnomeul <Je lopiiratiou, elle est Ibrcémcut le résullat de la 
deslrticlion des tissus morbides et de leur éliiniualioli ; il importe 
néanmoins de toujours recourir aux précautions Jiabiluellas, de 
crainte de IraasCornier un pus inolTensil' en un ])oison uetif. Nous 
insistons chaque jour sur la nécessité de faire ces pansements aussi 
minnlieusemenl que ceux d'une laparotomie. 

Des caulérisalions réitérées aunitratc d'argent, au chlorure dezinc, 
au naphlol cam|)liré, an baume du Pérou et créosote, etc., excitent la 
formation de tissus sclércuxets'opposeutà larcputlulatioiifonf^ueuse. 
L'immobilisation dans l'attelle plâtrée est toujours aussi exacte 
que possible. Peu à peu les trajets se ferment, l'ankylose s'établit, 
el le sujet paraît guéii. C'est à ce moment qu'il faut éviter toute 
uéwligenee. Le port d'un tuteur pendant le jour, celui d'une attelle 
pkltrée avec compression localisée pendant la nuit, sont les meilleurs 
moyens d'éviter la tlexion secondaii'e du genou. 

Arthhecto.mie. — Un des principaux reproches que nous adressions 
à la mjnovcclomie avec ou sans évidemenl, c'était de ne pas favoriser 
une adhésion, une ankylose rajiide des surfaces articulaires, véri- 
table sauvegarde contre la récidive. En prali(iuant l'arlhrolomie 
avec toilette et coupe d'une mince tranche des surfaces osseuses, 
on répond à cette indication; de mémo le décapage des cartilages 
articulaires de revêtement sans ablation do portions osseuses nous 
parait un excellent moyen d'obtenir le môme résultat. 

Dans un mémoire inlércssani, M. Albcrtinfailun véritable plaidoyer 
en faveur de l'arthreclomie ; nous croyons qu'il a raison de dire qu'il 
ne faut pas aborder une arthrite tuberculeuse du genou avec un 
|u'ogramine précon<,'u, el que l'on ne doit pas opjioser telles ou 
telles méthoiles, lasynoveclomie contre rarthrccloinie, l'arlbrectumie 
contre la résection. Aussi, dans les formes graves, suppurées, d'origine 
osseuse (ce qui esllecasordinaire), repousserons-nous l'arlbrectomie, 
que nous adopterons au contraire idiez l'adolescent, et même chez 
l'adulte, dans les formes fongueuses, surtout, ou exclusivement 
synoviales. Ainsi (piejc l'ai dit bien souvent, il ne faut pas vouloir 
upposeï' l'arthrectoinie à la résection. (Ju'il y ait résection à la scie 
d'une mince tranche os.seuse épiphysaire libiale el fémorale, ou 
simple décapage au couteau ostéotome, le but est le mûme : on veut 
aviversiniplemenl des surfaces osseuses pour en faciliter la réunion. 
L'arllirt'flomie nesi qu'une réseclion ullra-cfonoiniiiue du dissi- 
muléi' : elle a pour résullat l'ankylose avec le minimum de raccour- 
cissement possible. Ces! égalemenl pour assurer ce i-ésultat que je 
conseille de faire la suture osseuse, quand bien même on se serait 
contenté de dépouiller his surfaces carlilagineuses articulaires, au 
couteau, comme on pMe des pommes de (erre. 
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Manuel upérulnire. — Lartioulalion du genou est ouverte au 
moyen de l'incision liaLilucUe de la résection en II. 

Les incisions de Wright (fig. 45, 1), Mackenzie, Bœckel(fîg. 43, 2 
permellenl rexjdnralion du genou et mt'me la résection. Elles don- 
nent moins de jttur rjue celle d'Israël (fig. 45, 3) : ce chirurgien fait 
descendre très bas l'incision et pratique l'ostéotomie temporaire de 
la luliéroniLé antérieure du tibia. Nous ne voyons aucun avantagea 
substituer l'un quelconque de ces procédés à celui d'Ollier. 





Fig. 45. — 1, Incision de Wright. — 2, Incision de Mackenzie, Bœckel, Delorms^l 
Jalaguier, Durante. — 3, Inciaion d'Israël. Ostéotomie temporaire de la tub6rosité ' 
antérieure du tibia. 



Premier temps. — Les branches verticales et transversale sont 
faites à fond ; l'on relève ensuite le volel anli-rieur pour mettre à nu 
la cavité articulaire. 

Deuxième temps, — On extirpe alors méthodii[uemenl la synoviale; 
d'abord en avant, autour de la rotule, puis dans le cul-de-sac sous- 
tricipital et sur la face antérieure du fémur. Le tissu cclluIo-adipeu.K 
œdéraatié doit être soigneusement enlevé, car il parait être un milieu 
tout préparé pour la récidive. Avec le délaclie-lendon, on désinsère 
etl'on e.vcise les ligaments croisés, puis les cartilages semi-lunaires. 
Ceci fait, on s'occupe de l'extirpation de laporlion popliléede la syno- 
viale et des culs-de-sac rétro-coiidyliens. Comme le fait remarquer 
Albertin, la toilette (le celte dernière i-égioiuloittMre particulièrement 
minulieu.sc ; il faut poursuivre le nettoyage ju.squ'à ce que l'on ait 
sous l'œil un plan fibreux, brillant, représentant la portion poslé-- 
rieure de la capsule articulaire renforcée en cci'lains points par les 
ligaments postérieurs de l'arliculation. La blessure des vais.seaux 
poplitéssera sûrement évitée tantque les doigt el l'œil « donnant la 
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sensation d'un plan fibreux, brillant cl ri!'sistant, assureronl au chi- 
rurgien la cerLitude île ne pas i^lro dans lo lissu cellulaire rélro- 
capsulaire (1) ». 

Troisième lemps. — D"nn Irail de scie, on enlèvera nue mince 
tranche des surfaces articulaires pour les aviver, on, mieux encore, 
à l'aide du couteau ostéotomed'OIlier, on pèle, commeon l'eraild'une 
pomme, laportionarlir-ulairedeseondyles ; on eidi'ivc ainsi despelures 
cartilagineuses jusqu'à ce cpie l'on mette i\ nu sur la surface avivée 
des points osseux, ou des ilols vasctdaires correspondant :\ des points 
ossifiés sous-jacenis. Du cAté tlu |)laleau libial, l'aviveineid. se fera 
de la même façon, au couteau, h la curelle, au davier-gouge, h la 
scie, etc. ; en dernier lieu, aviver la surface arliculaire de la rotule. 

Ouaifième temps. — Ou pratiquera les incisions de décharge 
iteslinées aux drains tlans les]ioints iudiipiés plus loin, i^i propos de la 
résection. Après avoir cautérisé les points particulièrement suspects, 
on terminera par un lavage abondant antiseptique. 

Cinquième temps. — La bande {l'Esmarch enlevée, on lie les arlé- 
rioles qui peuvent donner; ce sont gi'"aéra!emenl les articulaires 
postérieures ; le fer rouge peut suffire pour faire Yhémostase. On 
passe ensuite ^ la suture, qu'il nous parait, avec Afbertin, préférable 
de faire i^ deux plans. Le plan (ibro-musculaire est réuni au catgut 
résoi'bable, la peau au fil métallique, en laissant libres les orifices 
destinés aux drains. A notre avis, la auliire osseuse est d'autant plus 
iudiipuM' que l'on ret'lK^rche l'ankjlose. Je la pratique à peu pi'ès 
toujours. 

Pansement. — Un pansement cnnipressif et l'immobilisation du 
membre dans une gouttière phitrée sont les derniers temps de 
l'intervention. 

Dans la série des opérés d'Alberlin, les suites opératoires ont été 
simples, sauf une certaine élévation de température du troisième au 
sixième jour, variant de 38 à 39°. L'abondance d'un suintement 
séreux ou séro-saiiguinoleut, imprégnant les pièces du pansement, l'a 
conduit parfois à le n^nouveler au bout de quatre à cinq jours, pour 
le laisser ensuite trente ou quarante jouj-s en place. Du quarantième 
au soixantième jour, il a eu une cicatrisation complète des lignes d'in- 
cision; à la fin du deuxième mois, l'ankjlose était assez solide. 

Mais il faut éviter de faire marcher trop tôt les opérés, sous peine de 
voir survenir des récidives, ou une flexion secondaire progressive du 
genou opéré. Les récidives tiennent sans doute plus à une toilette 
insuffisante t[u"à la reprise de la marche: en tout cas, l'immobilisa- 
tion, quelques pointes de feu pénétrantes auront vite raison des 
repullulations fongueuses. Il n'en n'est pas de môme de la flexion 
secondaire notée assez souvent. Celle-ci a pour causes la contracture 

(1) ALHRTiifr iircA, proD, d* ehir.r mai-juin 1895^ 
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cl la rt'IraoUon des lemlons poplili's, cl aussi l'ai Le ration des parties 
posU'rieures des carlilaj<cs de conjuj^aison. Dans la flexion légère, 
celles-ci sont stircharpccs, tandis (jue les parties anlt'ricurcs. plus 
libres, contiiitiotit j'i [M-olifcrcr. Plus le sujcl est jeune, pins on aura 
à redonlerces modifiralions d'atlitndc. Le port d'un appareil servant 
de tuteur, comme dt'jà la suture osseuse au moment tic ropcndion, 
rendra de grands services. 

RÉSECTION ni' GENOU. — Procédé d'OUier. — Premier temps : 
Incisiiin des parties molles ; incisions de 
décharge. — Inciser Iransversalenienl au- 
dessous de la rolnle l<-s parties molles anté- 
rieures du genon, dans retendue de 8 à 
10 centimrlres, en pénétrant d'cmhlée jusque 
dans l'arlicrilation ; on coupe ainsi le liga- 
uicnLrolulifn; mais l'incision ne doit pas être 
trop longue, afin de ne pas dépasser les liga- 
ments latéraux. A chacune de ses deux ex- 
Ircmilés, ajouter une incision verticale <le 7 
h y centimètres, qui se prolongera un peu 
[>ar on lias, de manière i\ donner à l'enscm- 
Idc la l'orme d'un H à hraiiclics verticales 
inégales, les supérieures étant les plus lon- 
gues (fig. -iC)), Faire iniuiédialement deux in- 
cisions v<'rlicalcs tic dt'cliarge, l'une externe 
de 4 à 5 centinaèlres, immédiatement au-des- 
sus et en avant de l'insertion du hiceps au 
péroné ; l'autre iidi-rnc, verticale, cl de même 
élendur j'i travers la pallc d'oie, en se gui- 
dant sur la saillie postérieure du condyle. 

On passe généralement enlre le dcmi-leu- 
dineux et le demi-membraneux d'une part, 
le droil interne et le couturier d'autre pari : 
l'incision de la peau et du tissu cellulaire étant faite, on se servira 
utilement du dilalaleur-goutlicre de Tripier [(our agrandir le trou 
profond et rouverlure de la capsule. 

Dans le cas où il existe un empalement marqué du creux poplilé, 
Ollier conseille de reporter plus eu arrière ces deux incisions et 
de les établir avanl l'application de la bande d'Ksmarcli. L'incision 
piitiléro-exlenie sera faite en arrière de la saillie du tendon du 
biceps, couche par couche, afin il'évilcr te sciatique jtoplilé exiernc, 
qui se trouve en dedans du tendon et ipi'on récline en dedans. 

On arrive sur la partie saillanle du condyle, que l'on sent dislinc- 
temcntavec le doigt, et l'on incise la capsule dans une étendue de 
18 ;'i 20 millimètres; on évitera l'attache du jumeau externe et du 
plantaire grêle. Quant h l'incision posléro-interne, on la fait soit en 




Fig. 46. — Incision en H 
(Ollier). Contre-ouver- 
tures latérales. 
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tledans el eu ani^re, soit en deliars du dumi-lendineux, el l'on l.ombe 
sur l"inserlion du jumeau inlcrne, (jue l'on Iraverse pour pénétrer 
dans la capsule rondylienne. 

(les iiieisions divisent les prolonf^cments synoviaux du poplité, 
du demi-membraneux el la bourse du jumeau interno. 

L'emploi du dilalaleiir-goullièro facilite beaucoup ces contro- 
ouvertures en dùiinanl une séeurilt' absolue à I égard des vaisseaux 
et des nerl's. 

Deuxième lemps. — Le lambeau antérieur est relevé; saisir avec le 
davier-érigne la rolule et l'exlirperen ladénndaiilau délachc-tendon, 
de manière à eoiiserver sa loge périostique, (]ui L'ontienl le tendon du 
lric'e[)s. Procéder aussilAl à l'exlirpalion dueul-de-sac synovial sous- 
Iricipilal à l'aide d'une pince îV gi'ilTes el du bistouri, ou mieux 
encore des ciseaux courbes mousses. 

Troisième iemps. — La cuisse fléchie, l'articulation bdille en 
avant ; couper d'un coup de bislouri les ligaments latéraux et 
commencer à dissocier les ligaments latéraux à leur partie supé- 
rieure ou condylienne. Le bislouri délimite la partie saine du 
périoste, et on détache en bloc la gaine périostique avec les attaches 

I ligamenteuses (pii se coulinui'ut avec elle au-dessus des condjles; 
pousser la décorticalion justpi'à leur partie postéi'ieure. 
Rien n'est donc plus facile que de l'aire saillir le fémur pour le 
scier avec une sciir à lame large de pi-éféren(X\ Le trait de scie doit 
t>lrc donné perpendiculairement à l'axe du l'eu au- ou pluliM.à l'axe du 

■ membre maintenu dans un |)lan vertical parallèle h l'axe du tronc. 

A ce moment, saisir l'exlréinilé du fémur avec un fort davier el 
faire protéger les [larlies molles à l'aide il'écarleurs ou de crochets 

(mousses larges. 
Quatrième lemps : Déimdulion et section du tibia. — Dépériosler 
au dclache-tendon l'exlrémitc supérieure du tibia, dans une éten- 
due suffisante, proportionnée aux lésions. Après l'avoir dépouillé 
dans une étendue suffisante et partout égale, saisir le plateau avec 
un davier-érigne cl le scier perpendiculairement au tibia. Si les 
K lésions s'élendent beaucoup, on peut être obligé de sectionner en 

■ même temps l'exlrr-mité supérieure du péroné, que l'on aura préala- 
blement dénudée de son périoste en rabattant en arrière l'insertion 
du biceps, delà ne m'est jamais arrivé. 

S'il s'agit d'un foyer tuberculeux circonscrit pene'trant, il esl 
inutile de réséquer toute la circonférence du libia. On peut l'extir- 
per au couteau-gouge et, après avoir trépané la face inlernedu libia, 
ou mieux encore ouvert en tranchée, drainer par là le point le plus 
déclive de celte cavité osseuse : nous l'avons l'ail avec succès. Nous 
avons toujours évité les tunnellisations ou trépanations, parce qu'elles 
constituent des recoins propices h la repullulation. 
I Le membre inférieur sera alors étendu; on mettra les surfaces 
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ossciis(>s on ciiiiliKM, lie niîuii<>r« à s'assurfr ilo leur adaplalion : si 
ccllf-ci élaiL iK-rcrlucusi', un rt'scicrail l'un îles os aprôs avoir Ijien 
calculé l'<'])aissL'ui' de la Iranclio à enlever (I). 

Cift'iitiènie lemjis : Toih'tle du fnijer de la n'&ee.linn : ilrninnge 
com}>!éoienlaire : xitltire osseuse. — On se melira alors en devoir 
d'extirper la synoviale fonjariieuse: à l'aide de |)in(es à grilTos cl de 
ciseaux, on la poursuivra juscjne dans ses moindres rejilis: celle loi- 
Jelle esl parfois 1res ra|»iile lorsque la synoviale. Lratisformée en 
masse fonfj;ueuse épaisse, résislanle, se clive sur la ca[)suleel s'en 
délache facilemenl. 11 l'aul nieltre le plus grand soin à ce temi)s 
de l'opéraLion ; mal fait, il en eomproniel h coup sûr lo résultat. 
I)e nii^tue les allées ossifluents de Vfiisinage mérileiil lonle l'allen- 
lion du eli i rn rjjjien . Ou ne se eunicnlera pas de les inciser ou de 
lescureUer; le mieux esl. iVm exiirper la membrane pyogénique 
cfinHue une lumenr. I.aissée en place sons fornie de déhi'is, elle 
pourrait ôlre le point de départ de récidives, d'une nHuCcction. Il ne 
faudra pas, disons-le touUle suilc, se conlenler de drainer ces abcès : 
il faut les ou\rir el les laisser largement ouverts, sans faire de 
sulure superficielle. 

De là la nécessité d'user largement de la curelle, du Ihermocau- 
lèro el d'établir des incisions compléuienlaires partout où existaient 
des divei-ticukims rongueux ou puruli'ids. lin r'ègle gi'ncrale, il faut 
toujours diviser le cul-de-sac sous-tricipilal el fréqueramenl les culs- 
de-sac latéraux. Ajoutons qu'il faut idtaltre avec une scie fine ou une 
cisaille l'arête [)ostérieure du fémur ou du liljia, afin d'évilerd'éraiiler 
les vaisseaux et pour ménager plus d'es|)acc au drain transversal. 

Pour praliquer la sulure osseuse, on se servira d'un poinçon bien 
piipiant pourvu d'iui clias. Le poinr^on esl enrono' doncemenl, à 
30 millimèlres du bord, .sur un point recouvert de périoste el, si c'est 
possible, tloublé des tissus parostaux. Le tissu osseux ainsi doublé 
esl beaucoup moins suscepliblc de se fissurer. On peut employer des 
fils en argenl, en plaline ou en fer élamé de ()""", 5 .'i O""".») de dia- 
mètre classez solides pour ne pas se casser quand on lire sur eux 
pour rapprocher les os {d^. 47). .Nous donnons la préférence aux 
fils de laiton; nous n'avons eu qu'j\ nous louer de leur solidité et 
de leur l'ésistance indéfi]iie à l'oxydalion. 

Dès que la poinle du poinçon a dépassé la tranche osseuse, on 
passe ilans le chas l'extrémilé d'un fil : on retire le [loinçon, <;l le fil 
se trouve on place : l'autre extrémité du fil est introduite de la même 
façon dans l'os opposé; en général, deux fils sont suffisants l'un en 
dedans, l'aulre en dehors. On introduit alors les chefs de chaque fil 




(I) Chez lus .sujeLs encore jeunes, au liuu du la scier, on se servira avec avantage 
<lu couteau osténlome, toutes les fois que le tissu spongieux des épiphyses est 
assez ninu pour le permettre. On petit ainsi enlever seulement ce qui est altéré et 
TBSfiecter lo plus possible le cartilage do conjugaison. 
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Fig. 47. — Sulure lubulûe (Ollier). 



dans un tube de plomb de 1 rcnliaiètros de lonor- Pour si^rrtM'louœud, 
on refoidc le lube eonire l'os, puis on passe les (ils dans un grain de 
plomb indi^[»endanl qu'on é<:rase avec un davier sans touflier au lube. 

Pour enlever plu.s lard la sulure, il suffit de donner nu coup de 
ciseaux entre le tube el le grain de plomb et de lirer sur l'un des 
chefs. Celte sulure luhiilée 
(fig. 17), recommandée par 01- 
lier, esl très pratique el dontie 
de très bons résullal.s. 

Il peut ari'iver, au momeul 
où l'on refoule le lubo entiranl 
sur les fils, devoii' ces derniers 
couper le plomb, ou se couper 
sur le lube si ce dernier csl ré- 
sistant, en cuivre par exemple; 
cet accident ne vous arrivera 
pas si vous vous servez du lil 
de laiton. 

On passe ensuile à la sulure 
de la plaie : ordinairement le 
lambeau antérieur j)arait dif- 
forme, exubérant du moment 

où l'on a n'Iranclié une colonncosseiisedetJà 7 centimètres: il ne laul 
pas s'inquiéter de cet aspect, et ce n'est que dans les cas où les lissus 
sont indurés, lardacés, que l'on fait bien d'en relrancher 2 ou 3 cen- 
timètres. 

On réunira ensuite, au moyen de fils métalliques, le lambeau 
an léro-posté rieur au ligament rolulicn et au revêtement périostique 
du tibia, de manière ù rétablir la continuité du triceps. On devra 
encore raccourcir le lambeau antérieur dans le cas où le genou opéré 
serait en tlexion prononcée. Je fais ordinairement un double plan de 
suture : un profond au catgut comprenant périoste et tissus fibreux, 
un superficiel cutané au fil métallique. 

Pan.se.ment. — Le pansement iodoformc est le plus souvent indi- 
qué : grAce h lui, le sujet opéré peut rester trente, quarante, soixante 
jours sans être pansé ; un seul appareil esl sul'fisanl : lorsqu'on l'enlève, 
la consolidation est presque parfaite. 

On entourera donc la région d'un certain nombre de couches de 
gaze iodol'ormée, par-dessus laquelle on a|)pli<]uera de l'ouale anti- 
septique largement saupoudrée d'iodoforme. 

Aucun accident d'intoxication n'est ainsi à redouter, car la plaie 
n'est pour ainsi dij-c pas exposée à son contact immédiat. Séance 
tenaule, el après avoir pris la précaution d'enlourerlepansementd'un 
journal, connue [)apier isolant, on placera rallellc plâtrée. 

Celle-ci doit remonter le plus haut possible et comprendre le pied; 
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ÎCULEUSES. 



elle aura la foriiK*, bien rrilctidii, i! i 



!• ufMiii-fîoiillit're posliTiriirc. 



Il esl iu;c('ss.'iin^ de |n-(»loiiu;<'r raiicslht'-sii' jusqu'à ce quv le lianilaf^e 
soil solide, sinon des mouvenifiits inlempt^slifs du malade pourraient 
tout coniproinct Ire. 

Le mciiihre iiilV-i-icnr sera maintenu élevé aumoinsà45°: la réscr- 
lioii du f,feu(>n s'acrfinipagne souvent d"nn élal de di'itression assez 
marqué; on le préviendra en ne perdant pas de temps, en reji'tanl 
les solutions antiseptiques et surtout en dosant convenablement 
l'anesthésie. I>e même, il ne Cautpasabuser tle riodofurnie en poudre, 
ou en cristaux : comme nous le disions plus haut, c'est dans le panse- 
ment, en dehors lie la plaie (|ui absorbe, quMI faul placer cet a^ent si 
utile loi'S((iu' l'iin veut faire des pansements rares; nous n'eniployons 
plus la gaze iodoforniée que très faible et piireimonieusemcnt. 

Olliora bien montré l'amélioration considérable dans les résultats 
de cette opération, résultant de l'emidoi des pnnsemenls rares. Ainsi 
qu'il l'a dit, on ne doil pas se préoccuper outre mesure d'une élévation 
de température survenant dans les deux ou trois premiers jours : la 
fif^vre peut aller à 39°, 39°,.') ; si l'état général paraît bon, il ne faul pas 
toucher au pansement. 

Si une sécrétion un peu abondante vient teinter les pièces super- 
ficielles, on les recouvrira de nouvelles couches d'oimte fortement 
imprégnée d'iodoforme : mais, en thèse générale, on ne devra pas, 
sauf indication pressante (douleurs excessives, lièvre), toucher au 
pansement avant le trentième ou le quarantième jour. Il nous est 
arrivé de le laisser soixante jours en jilace. Je ne fais le premier 
pan.semcnt que vers le cinquantième ou cinquante-cinquième jour. 

Le premier pansement ainsi retardé est très simple : les lils à 
suture .seront enlevés, à l'exception de ceux t|ui réunissent les os 
et qu'il esl préférable de laisser encore qiudque temps. Du moment 
où l'opéré peut tenir seul In jambe en l'air, vous pouvez retirer la 
suture osseuse ; on supi)rime certains drains et on les remj)lace par 
d'autres de plus faible calibre; une nouvelle attelle pb^lréo mieux 
adaptée remplace la première. Onlinairemcnl, au boul de deux 
mois et demi à trois mois, la consolidation est parfaite, et l'on auto- 
rise le malade à marcher avec des béquilles sans mettre le pied à 
Icrre, le membre o])éré poiu-vu d'un bandage silicate ou plâtré. Ce 
dernier moyen paraît le meilleur pour assurer l'immobilisation du 
genou réséqué. On ne peut fi.xer de limites précises au temps 
néces.saire i'i l'établissement de ta synostose ; ce temps varie avec les 
sujets et l'étendue des surfaces osseuses en contact. 

Le défaut de coaplation de celles-ci, l'ab.sence de fixité, due à la 
coupe défectueuse, à l'absence de suture et de bandages contentifs, 
peuvent déterminer des pseudarthroses qui compromeltent singu- 
lièrement l'usage du membre. 

Aussi Ollier insistc-t-il .sur la nécessité de surveiller élroilemenl 
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liicurt^ l'I iJe faire porter lon|>[lemps des bandages silicates, ou encore 
dos tuteurs. 11 est cerlain aussi que les sujets gras, déjà àgôs. ou 
d(^l)ilcs sont plus longs à guérir. 

Dks nKsir.T.vTs ûnTiioT>i':i>iyiKs et fonctionnki.s de la nÉSEtmoN. — 
VJn réséqui^ marclic plus rommodément, monte, tlesccn<l plus l'aci- 
lemenlun oscaiierquun aiikylosé h moiiihres égaux. L'ahlalioii d'inie 





3ir 



Fig. 48. — Résection totale du genou : sou- 
dure osseuse ; raccourcissement ne gênant 
nullement la marche (Ollier). 



Fig. 49. — Tuteur pour tumeurs blanches 
du genou ; à faire porter pendant la 
convalescence, qu'il y ait eu ou non 
arthrectomie ou résection. — Je me 
sers exclusivement de tuteurs en cuir moulé, pourvus de tiges latérales métalliques: 
on supprime sans doute le point d'appui ischiatique; mais l'appareil, réduit simple- 
ment à une gaine de cuir résistante, sans soulier spécial, sans ferraille encom- 
brante, est plus léger et tout aussi efficace. 

coJontie osseuse de i ou 5 cenlimètres l'empêche de faucher avec le 
nicmbi'e opéré. 

Plusieurs opéré.s d'Oliier marchaient avec la plus grande facilité, 
malgré une ditrérence rt'-elle de 10 ;'» l'J eentimèlres, grAcc à rabais- 
sement (lu bassin et à l'assouplissemeiit compensateur dos articu- 
lations du cou-de-pied, de la hanche et même du racjiis {fig. 48). 
Le point capifalcsl. d'obtenir une synostose solide : onn'obient alors 
un résultat fûnc(ionnel excellent, même avec une rectitude impar- 
faite du membre. Un léger degré de flexion ne nuit pas beaucoup; 
parcontre, uu léger degré de dévialion de la jambe eu dedans ou en 
dt'hors, donnant lieu à un peu de genti l'alijum ou r«/'HW, et i\ plus 
forle raison d'hi/iierexlension sont à surveiller. 

Ollier l'cvient (■onslamm»Mil sur la nécessité de faire porter long- 
temps <ies bandages, de manière à s'assurer d<' l'anlivlose osseuse ; 
jamais il n'a obtenu d'arliculalion ballante ; l'usage d'un tuteur i^i 
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tifi^s mélailiqups lalérali'a «Inil Hre continué pendant plusienrs mois 
«i l'on veul «'viler les mouvements el .«urioul les Oexions et déviations 
secondaires. Les jeunes sujets sont, pendant tout le temps de la crois- 
sance, exposés à ces déviations tardives, <|ui «ont le résultat de l'évo- 
lution irréguli^re des plans cartilagineux respectés par la rrseclion, 

mais plus ou moins altérés, soit par 
la lésion osseuse primitive, soit par 
lacté opératoire. 

Lit lige ou la coi]ue rigide du tu- 
teur régularise l'at-croissemenl en 
égalisant la pression sur le carli- 
l;me. ri, s'il y a déviation, en exa- 
gérant la pression de ce cùté : il 
en résulte l'exonération du côté 
opposé et sa croissance plus facile. 
(Jn sait que des faits expérimen- 
taux ont démontré à Ollier le bien 
fondé de cet le théorie de l'arréld'ac- 
croissemenl par la surcharge du 
cartilage de conjugaison. 

Sur un de ses opérés était sur- 
venu un genii valguni, malgré la 
persistance de la soudure osseuse, 
avec flexion brusque du tibia en 
avant au niveau intraépiphyso-dia- 
physaire. 
Ouaut au pronostic opératoire, nous sommes loin de l'époque où 
l'énières trouvait une mortalité générale de 53 p. 100. Lucas Cham- 
pioiinii'TC, J. Hœckel, Routier, Ollier ont fourni des slalisliquosdans 
li'sqitclics l;i mortalité est nulle ou très faible. Ainsi que le fait 
remanjuer Ollier, ces belles séries seront la règle à l'avenir, quand 
on f<'ra des opérations rigoureusement aseptiques et ipi'on opérera 
avant la formulion el tnuverlure des ahcès arliculaires et la pro- 
duction de désordres graves el étendus dans les os et les tissus 
voisins. 

Kn vingt années d'exercice dans les liflpilaux de Lyon, je dirai 
presque dans un service spécial, car on m'envoie fréqui'mnuMi L 
des siiji'ts poi'tenrs de lésions osseuses ou arliculnires. j'ai pratiqué 
plus de ri;(it iM'seclions du genou : j'ajoute aussilôL que j'ai rerLai- 
nemeiil fait trois fois plus d'anqjutalions pour tumeur blanche 
du mendjro inférieur; je ne suis donc pas un partisan aveugle de la 
conservation; l'amputation ressuscite lilléralenu-nL certains sujets 
i|iic la résection aurait tués : j'ai vu ces jours-ci une religieuse âgée 
de qiiatru-vingt-cinq ans, que j'ai amputée il y a dix ans. 

La mortalité poslopL^ratoire a été faible; j'ai perdu un opéré le 



t'ig. jO. — Kt'ïcclion du genou droit. 
(J'ai cru inutile de multiplier les 
flgures montrant de semblables ré- 
(ultat«.) 
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cinijuiôme jour, prohalilcmenl (11- seplifômie, bien que les circon- 
stances de la mort, et les ilétails ilc l'autopsie ne m'aient pas permis 
d'en avoir la certitude. Cet homme, âgé de trente ans, vigoureux, 
paraissait devoir fournir un excellent résultai. 

L"n autre a succond>é le quinzième jour; j'avais dû l'amputera 
cause d'accidents infectieux après résection pour tumeur blanche 
suppurée. 

La tuberculose pulmonaire ou gchiilo-urinaire en a enlevé deux 
autres dans le courant de l'année qui a suivi l'opération. 

J'ai dû amputer trois fois secondairement: une fois à cause d'une 
liémorra^^ie venant de lapoplitée.el causée |>ar le contact d'un drain. 
Les résultats fond ionnels ont été les suivants : 
Dans tous les autres cas, j'ai obtenu la consolidation osseuse, 
absolue, solide, permettant aux opérés l'exercice des professions 
les plus diverses, les plus pénibles. Ouvriers, paysans, employés, 
gagnent leur vie comme par le passé (lig. ôO). 

Certains m'ont écrit qu'ils marchent et chassent toute une journée ; 
plusieurs d'entre eux habitent les monlagnes de l'Ardèche ou de la 
Savoie. L'un d'eux, distributeur de journaux, fait de la bicyclette 
(en supprimant une pédale); comme il doit sauter sur sa machine en 
marclie, cela implique une agilité notable, 

La claudication est li'ès atténuée: chez certaines femmes, elle est 
j)arrois très habilement dissimulée; l'une de nos opérées continue à 
figurer dans les cafés-concerts ! 

Ce qu'il y a de certain, c'est que mes opérés font du prosélytisme; 
j'ai di\, il y a quelques mois, refuser de réséquer un homme atteint 
d'arthrite avec tendance raarijuée à l'ankylose et qui avait pour voisin 
un de mes anciens opérés. 

Celui-ci, qui habite Paris, m'écrit : « Je fais des 20 kilomètres 
sans aucune faliguc i"! celle jambe; la bonne sérail plus viU; lasse 
que celle-li'i. Je fais dans Paris toutes mes courses à bicyclette; 
monte et descend des tramways en marche et fais loul ce que l'on 
fait (piand on a ses deu.v jambes ; je n'aurais jamais c'^péré im 
résultat pareil. Je suis comme si je n'avais rien eu, et celte jambe 
raide me pi^rmet même de courir après un omnibus en marche et d'y 
saulerl... » 

La direction recliligne que je recherche toujours est parfois rein- 
[dacée [)ar une très légère ilexion; dans quelques cas, j'ai eu un peu 
de genu rariim, mais toujours un membre solide. 

La consolidation est faite du cinquanle-cimiuième au soixante- 
dixième joui': à celte date, qui est ordinaireinent celle du pre- 
mier pansement, le sujet peut délacher le lalon du lit. Eu réa- 
lité, il faut quatre ou cinq mois pour qu'elle soit suffisaule, el 
encore suis-je d'avis de faire porter un tuteur pendant plusieurs 
mois. 
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La cicatrisation totale des trajets des drains exige souvent 
deux ou trois mois; on peut ini^mc observer la persistance de 
trajets iisliiliMix («lus luii;j:t<'ini>s si Ton néglige les cautérisa- 
tions au nitrate d'argenl, particulièrement cliez des sujets fon- 
gueux. 

J'ai pratique seulement dans un cas la résection des deux ge- 
noux pour des ankvloses en llcxion très considérable, ne permel- 
tanl au sujet de marcher que sur la pointe d'un pied cl avec deux 
ljc''(]uillcs; le résulljil a été excellcnl, Lien que le sujet ait eu un mal 
lie Poil. 

Iléccmment, j'ai réséqué le genou avec succès chez un malade 
auquel j'avais précédemment (mai l'.MiJ) réséqué l'épaule droite. 
Hn IcruiitianL, je poserai les conclusions suivantes : 

Conclusions. — 1" La tuberculose du genou oITre chez l'adulte et 
môme l'adolescent une gravité toute différente de celle qu'elle présente 
clic? rcufaul ; 

i" Le Li'aiLeiniMil opératoire doit être eniftlové aussitôt que les 
moyens conservateurs ordinaires prolongés pendant quelijues mois 
n'ont pas donné un résultat appréciable, indiijuant une tendance 
effective à la guérisoti ; 

3° Quelle que soit la foraie anatomique des lésions, que la 
synoviale soit seule louchée ou qu'il y ail osléoarlhrile, que la 
rotule ou un jioint isolé osseux, libial ou léiuoral, soil le siège ini- 
tial de l'alïection, du moment ou la synoviale est inoculée, il faut 
réséquer. 

La synovectomie est une opération à riïjoler absolument ; 

4" Quant à l'arthreclomte, si, en la pratiquant chez un adolescent, 
on a soin d'aviver au couteau osléotomc les surfaces osseuses en les 
pelant, pour ainsi dire, et de faire la suture osseuse, c'est une bonne 
opération, parce que ce nesl //u'unc rénerUon dissimulée ultra-- 
éionomiqiie ; 

5° Le choix <les indications établies, ainsi que je l'ai fait plus haut, 
est de la ]dus grande importance; c'est en choisissanl ces cas que l'un 
obtiendra les meilleurs résullals ; 

6" Quant au manuel opératoire et aux soins consécutifs, ils méritent 
également toute l'atlenlion du chirurgien. Une asepsie rigoureuse. 
une toilette soignée, méticuleuse, me paraissent absoluincul 
nécessaires; tout aussi importants sont le drainage, la suture osseuse 
et la conlenlion par un a[q)areil plillré immobilisant la hanche. 
Retardez le plus possible votre premier pansement, jusqu'au cin- 
quantième ou soixantième jour; 

7" Quand bien même le membre parait solide, faites porter 
un luteur pendant plusieurs mois el usez aussi complèlement 
que possilile des ressources du Irailemeut général el d'une bonne 
hygiène. 
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XI. — TUMEURS lïLAlVCHES DU PIED. 

TL'MKLU BLANCHI-: TIBIO-TARSIEXNE (1). 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Sansdoule les lésions varient d'un 

sujet, à l'aulre el suivant leur degré trancieiitieLé; mais, en prenant 
comme type une tumeur blanche tibio-lar.sienne arrivée ù s^a tierniére 
période, il sera facile de se faire une idée des altérations que Ton 
peut observer. La forme dn t-nu-de-pied, profondément modiliée par 
rexislenec des fonf!;osilés et de la suppuration iutra-articulaire, est 
telle que l'avant-pied paraît comme appendu à Tarrièrc-pied renflé 
en boule ; des trajets fougucnix à bords décollés, livides, violacés, 
existent ordinairement de cliaipie côlé, en avant ou eu arrière des 
malléoles. L'ouverture de la jointure met à découvert les fongosilés 
dont elle es( bourrée ; en j^énéj'al, le liipiidc séro-[Mirulent est moins 
aljomlaut ipie ne le ferait supposer de prime abord la fluelualiou. 
On retrouve là les divers aspects de fongositr-s couims ou décrits ; 
leur répartition est variable. Tantôt elles sont limitées à l'article, 
n'infdtrenl pas les tissus avoisinants ; tantôt les séreuses voisines, 
articulaires el tendineuses, les muscles, le tissu cellulaire sont en- 
vahis. Nous avons vu l'astragale, isolé par les végétations tubercu- 
leuses, flotter en ((uelque sorte par suite de l'envahissenuMit des arli- 
culalions sou.s-astragaliennes et aslragalo-scaphoïdiennes. Parfois 
les gaines tendineuses périmalléolaires sont atteintes sur une grande 
hauteur : celles des muscles, fléchisseur propre <lu gros orteil, 
fléchisseur commun, libial postérieur, sont |>eul-LHrc plus frétjuem- 
nicut altérées que celles des péroniers latéraux. C'est du côté de la 
gouttière calcanéeniu' inlerue el |»ar suite de la plante du pied que 
le tissu fongU(>ux s'insinue; c'est là qu'il faut le rechercher et le 
détruire avec soin. iJe même, le tissu cellulaire k\che (|ui entoure le 
tendon d'Achille se laisse facilement envahir. Ordinairement les 
tendons antérieurs sont plus ou moins intacts. 

(1) Cm. Auuhy, La tuberculose du pied, Thèse de Lyon, 1890. — Moscan, Tuber- 
culose du pied IHec. de cliir., 1895). — Vallas, Traitement eonsécutil de l'astra- 
galectomie {liev. de chir., 1B90). — Gancolphe, Ostéites tuberculeuses du pied 
(Congri'f de chir., 1894). — Vaquez, Chirurgie conservatrice du pied, Paris, iSîy. — 
CuoBAUT, Tarsectomii; lulale et partielle dans les cas pathologiques, TWsc ife Lyon, 
1889. . — Ollier, Congrès franc, de chir., 1885. — Massdn, Des amputations à lam- 
beaux périostique^, Thèse de Montpellier, 1868. — Dui-ond, Tumeur blanche sous- 
astragalienne, Tbcne de Lyon, 1895. — REVEnniN, /îei'. méd. de la Suisse romande, 1889. 
— Adekot, Congrès franc, de chir., 1893. — Thouillet, De l'ablation de l'astragale 
dans l'ostioarlbrite tibio-larsienne, Thèse de Lyon, 1888. — Buscarlet, Thèse de 
Paris, 1891. — Le Dentu, Congrès de chir., 1893. — Poncet (Ant.), Ret: d'orthop., 
1891. — Dlthait, Traitement de l'ostéoarthrite du pied par la ccutérisation inlra- 
articulaire, Thèse de Paris, 1876. — Gahoolphb, Congrès international de la tuber- 
culone, 1905. — Andhieux, La luberculo-se du tarse chez reiir;ui(, Thèse de Paria, 
19O.'i-05. 
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d'un nid de foogMilé». 

Le calcan^am, b 
peuvenl être aUenI» ! 
reipgDt parla carie; le caitîhgr 
(fai les recooTre es! «lélaehé 
oa lacileoient décoDable ci 
leur surface osseuse pin» oa 
moins érodée, fongnettse. 

Du côte des os de la jambe, 
les lésions sont des plus inl^ 
fessantes. Le plateau tibial, dé- 
pouille du cartilage d'encroA- 
Icmenl, revêtu de boui^eons 
rougeàlres, est parfois atteint 
très superficiellement ; c'est ce 
i|ui arrive lorqu'il n'a pas été 

Kig. SI. - Adlragaln profond/iment altéré '^ po'nl «Je départ de l'affec- 
vu par sa fano inf/truiurii (fiiiillot). (ion. Dans le cas contraire, 

iipi'i's avoir essuyé fortement 
na Burfui'o, on disliiiKiio une ladie jautnî-paille ou Liane-mastic, plus 
(tu tiioinf* lnr^{c, de consislaiire rburnétr el ploiigeiml plus ou moins 
(Ijuis In iHviroiidcurdc r('-j»i[»liys(! : ri' i-iMjuesLn- UilteiTiilcux peut être 
mobile coinnu^ un grelot dans une i^avilé iuLerdiapiiyso-épiphysaire. 
Les parois de relie caverne soiil alors formées d'un tissu dense, mais 
va«riil(iire et nbsoliinicnl sain, véritable barrière opposée par la 
nultire au processus paUu)logi(|ue. 

L'ublalion du sé«juestre, le curelLage et la cautérisation de hi 
cnvilé suffisent, avec rablaliondc rastragale pour amener la guérison; 
il n'est pas nécessaire di" recourir i'i l'aniputalion. Dans certains cas 
où ce travail de défense fait défaut, lorsque la lésion est diffuse, il 
peut être impossible de conserverie pied. 

NoiiH avons juddié un fait, lieureusemenl rare, d'abcès ossifiuenl 
intrauiédnllaire <lans un (-as de tumeur blanche libio-tarsienne. 
Nous avions tail l'amputaliou au lieu d'élecHon, parce qu'en passant 
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^ la main sur la jambo, nous avions sciili au niveau de la l'ace interne 
du libia une jL'pression, comme une perle de sul>slance de l'os. 11 
^^ n'y avait à çc niveau ni fislules^ni adhérences h la peau. 
^" Lésions imti.\li;s. — Ollier a trouvé un tiers environ de lésions 
pouvant être considérées comme d^origine sipifiviale à cause do 
l'aliondance des fon^osilés, de leur présence sur toute l'étendue de 
la .synoviale et del'envaliis.senientiles tissus périjiliériqHCS, alors que 
les os étaient .seulement érodés superficiellement et ne contenaient 
pas de séquestres ni de foyers easéeux. 

Pour cette articulation, les Cormes synoviales sont au moins 
aussi fréquentes que les formes d'origine osseuse ; elles sont aus.si 
plus nomhreu.ses chez l'adulte. 

Les lubei'cules de l'a.slragale sont centraux ou périphériques; ces 
derniers se développent soit sous le cartilage de la poulie, soit sous 
le périoste du col, ou des parties limitrophes du cartilage. Chez les 
enfants, ou trouve assez souvent une nécrose plus ou moins étendue 
de la poulie, qui permet de se borner à l'ablation du séquestre. Sur 
6lî ablations de l'astraj^ale pour ostéoarlhrite chrnni(pie, Ollier a 
trouvé II cas dans lesquels les lésions osseuses étaient prédomi- 
iianlcs et pouvaient être considérées comme primitives. Dans 
14 cas, elles étaient manifestement synoviales ; 8 cas ont paru (hui- 
leux, tout en se rapprochant plus de ces derniers que des pre- 
miers. 

Le siiîge principal des lésions osseuses était : 21 fois dans l'as- 
tragale, 9 fois dans le calcanéum, 8 fois dans le tibia ou le péroné. 
^K Les lésions ralcanéennes s'étaient propagées à l'asl fafçale l'i travers 
^^ l'articulation caicanéo-aslragalienne et avaient envahi ensuite Tar- 
liculalion libio-tarsienne. Cette articulation peut être atteinte se- 
^K condairemeiil par des lésions développées primitivement dans les 
" os plus éloignés ; deu.x l'ois le scaphoïde était l'os le plus malade ; 
dans un autre cas, c'était le cuboïde. Sur ces 41 lésions osseuses 
primitives, 22 avaient débuté par le centre de l'os. Les faits que nous 
avons pu observer à la suite de résections ou d'amputations, pour 
osléoarthrites libio-tarsiennes, concordent avec les données précé- 
dentes : nous devons dire cependant que nous n'avons jamais 
rencontré de formes nettement synoviales que chez des adultes et 
fort rarement. 

SYMPTOMATOLOGIE. —DIAGNOSTIC. — Le tableau symptoma- 
tiqnc de la tumeur blanche libio-tarsienne rappelle les principaux 
Irai tscl iniques de l'ostéo tuberculose. Par son développement lent, insi- 
dieux, à la suite d'une entorse, d'une fièvre éruplive, de marches exagé- 
rées, elle ressemble complètement aux arlhropathiesde même nature. 
Le gonflement articulaire comme la douleur, d'abord intermittents, 
deviennent lixes, permanents. La gène fonclionnelle^ est parfois 
Chirurgie. VIII. 13 
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tiKiiiirIrc ;i|uvs lin ••crUiiii exorcice; iiiui:^ peu à peu (^lle s'accroit el 
liait [>ar ciui(Jaiiin<.'r le sujet j'i marcher avec une canne, puis des 
béquilles. Examiné au lit, le malade se présente avec le pied dans 

l'exlfusioii; celui-<-i est suuviMil lixo et soutenu par le pied du côté 
sain. Le cou-de-pie J est tiittirlii'-; les wiillies malléolaires ont disparu 
par suite de l'engorgement fongueux des gouttières rétro-libiale et 
rélro-péronii're : en nvani, les saillies tendineuses sont noyées; en 
arrière, le tendon d'Achille ne se détache plus nettement. Quelques 
grosses veines pareourenl le cou-de-pied, la jamhe est amaigrie. 

La pal|t:ition révèle un ernpîVIcinenl fongiiciix au niveau des points 
lumt-|j(''.s ; la pression csl douloureuse sur certains points : en avant 
au niiliiMi de l'espace binialléolaire, lati-ralernenl au-dessous et eu 
arrière des lualléoles. Kn a[>puyaiil sur la l'ace plantaire du calca- 
uéum, on peut encore réveiller une douleur sourde, que le malade 
localise dans le cou-de-pietl. 

Mais c'est surtout la recherche de l'i'-lal des niouveinenis qui est 
instructive. La flexion et l'exlension volontaires sont diminuées ou 
abolies: [)as-;ives, elles soitl «■L;aleiiient im[H>ssildes, et ces tentatives 
s'accûmpagnent de vives soiiilrances. l'ar contre, les mouvements 
de latéralité, de torsion du pied, ne sont pas douloureux, à moins 
ipi'il n'y ait etivahissenienl des sous-asiragaliennes. 

Si l'on enjoint au malade de se lever et de marcher, on le voit 
porter le pied en avant en extension, s'appnyer aussi peu que pos- 
sible, ou hien deinamler un appui, tant est douloureuse la flexion du 
pied sur la jarnbe. Il lui est impossible de mettre le pied à l'angle 
droit. 

Aune période plus avancée, tous ces symptômes s'accusent; il 
s'y joint des phénomènes de suppuration: des fistules s'établissent, 
périmalléolaires, et décèlent raggravalion des lésions profondes. 

Un stylet introduit dans les trajets [>enl arriver sur les surfaces 
dénudées ; rabseiice de IVottemenl osseux n'est nullement l'indice de 
l'intégrité du squelette. 

La pression faite soigncu.semenl sur les divers poinis de l'article 
pouri'a parfois révéler l'origine malléolaire, ou astragalienne, de 
l'arthropatliie. 

L'adénopathit^ inguinale est manifeste souvent tlès les premières 
phases de la maladie. 

Les formes lorpidex sont assez fréquentes; mais Ton peut observer 
aussi des doul(;ui"s excessivement vives : nous avons \u Tarthropathie 
débuter d'une fa<;on aiguë, pseudo-rhumatismale, bien qu'en géné- 
ral il n'ensoitpas ainsi. 

Le diiDjnoslic de l'arthropatliie est ordinairement facile, et l'on ne 
confondra guère la tumeur blanche avec les artiiropalhies rhumatis- 
males ou lahétiques; (piaut à l'iiifeclion gonococcieiuie, son allure 
aiguë, l'absence d'antécédents bacillaires permellcut de la rccon- 
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naître. Au surplus, rextiuiea du caiiiil de l'urrLre doit ôlrc fait 
lorsque l'on veut élal>lir un diaf^noslic. lu'-silant, lever les doutes. 

Le proiinslic (Je la luineur htanclH! lildo-larsieniie varie suivant 
l'a^e du sujet et la saidé j^i'-uérale. 

Ge serait nous exposeï- à des redites que d'insister plus longue- 
ment sur la bénignité relative des liîsions chez l'enfant ou ehez 
l'adulte dont les viscères sont indemnes, et la gravité dans les cas 
inverses, Grilccù l'intervention chirurgicale, on peulaujourd'liui réta- 
blir la forme et les fonctions du pied, tontes les fois que l'élat des 
lésions locales et générales tie force pas à le sacrifier ; ce ijui t^st 
cerlainernent le cas le plus rare. 



TRAITEMENT.— iNnicvTiONs.— Endehorsde la première enfance, 
on duitadinelljrquerimniobilisalinn, lacutnpression, rigiii|)uneliu'e, 
sont en général iusuflisanles. A partir de sept ou huit ans, malgré 
l'arrêt d'accroissement relatif (pii peut élre la eousr'quenee de 
raslragalectoniie, cette opération leiid de plus en plim, grâce aux 
travaux d'OUier, à occuper un rang pi'épondéranl dans la thérapeu- 
tique. l'A\ fouillant dans nos souvenirs, nous ne nous l'appelons que de 
rares faits de guérisoiis (chez l'adulte), par rimrnoliilisation, la révul- 
sion et l'ignipuncture. Aussi, tout en reconnaissant l'utilité de celles- 
ci, l'efficacité de la niéthodi^ sclérogène cIh-z les jeunes sujets, nous 
pensons qu'il est inutile de prolonger indéfiniinent le traitement 
expectant. Du moment où les moyens ordinaires n'ont pas amené 
d'amélioration très marquée, nous pensons qu'il faut enlever l'as- 
Iragale. H ne peut être question ici de synovectomie, d'arthrectomie 
partielle ; la nécessité tIe supprimer l'astragale s'impose, si l'on veut 
faire une opération complète. 

Nous avons toujours eu recours au procédé décrit ci-dessous. 

Astragalectotnie. — l'uocihiÉ o'Ollier. — Premier temps : a. Jn- 
visioii iiiitèro-exlerne. — Le pied étant étendu sur la jambe et dans 
l'adiluclion, commencer l'incision i"i 5 ou 6 centimètres au-dessus de la 
malléole externe, sur le hordinternedu péroné et eu dehors du |>éro- 
nier antérieur; la prolonger (m bas jusqu'au niveau du cuboïde dans 
la direction de la commissure dos quatrième et cintpiième orteils 
(lig. 'ri et r>:V). Ensuite, et perpendiculairement à cette dernière, 
conduire une incision de 3 centimètres et demi environ jusqu'au-des- 
sous de la malléole exl,ei'ne. Sectionner d'abord la pi^m et le tissu 
cellulaire sous-culané, éviter de couper les tendons du jiéronier anté- 
rieur, et surtout celui du court péronier latéral au-dessous de la 
malléole. Inciser A fond, et ouvrir ainsi l'articulation péronéo-tibiale 
inférieure, tibio-tarsiemie et astragalo-scaphoïdienne. Avec le détache- 
tendon, délacherle ligament péronéo-aslragalien antérieur, puis suc- 
cessivement, en faisant soulever la lèvre antérieure (tendons compris), 
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dt'midei- le col ilc ^^l^l^a}J;:lll• ilc son période i-l par consc^qucnl du 
faistcaii siiprriicifl du ligantctil en Y et aussi l'arlicuialion astragalo- 
si:a[>lnit<Jienn(' ; .'lUinpier de la inOine faeon le ligament inlerosseux 
en faisant pareouiir au d('larlie-lendon, ou au bistouii boulonné, la 
courbe décrite par- les deux arlicuhilions calcanéo-aslragaliennes. 

Par la même incision, délaclier le plus loin possible l'insertion du 
ligament pérnuéo-astragalien postérieur. 

b. Incision poslero-exlerne. — Derrière la malléole externe, à égale 
dislance de celle-ci el du tendon d'Achille, faire une incision verli- 





Fig. 52 et 53. — A, iiûcision en avant <lej,la luallùule; externe ;^B, contre-ouverture 
postéro-externe ; C, incision en avant de la malléole interne; D, contre-ouverture 
postéro -in terne. 



cale de 3 centimè*lres environ el conduisant ju.squ'à la face posté- 
rieure de rarliculalion. Le délache-lendrm inlroduil parcelle incision 
peut coiapléler la libération de l'astragale eu drlaclianl coni|)lèlem('nl 
le ligament postérieur de l'arlicuialion calcanéo-aslragalienne. 

Deii.ricme lemps : a. Invision anU'ro-inlerne. — On cin-unscril, 
pur une incision courbe demi-circulaire, le pourtour aiilé'r-ieur de 
la malléole interne en s'arrélant un peu en arrière de la pointe, puis, 
du milieu i\v celle incision ipii correspond à la base de la n^alléole, 
on en fait partir une aulre dirigée en Las el en avant, jusqu'au 
niveau de l'articulation astragalo-scaphoïdiennc, sans dépasser le 
jambier antérieur. 

Après avoir sectionné la peau , le tissu cellulaire sous-cutané, ouvrir 
les articulations libio-tarsiennc et asti-agalo-scaphoïdienne. Le déta- 
che-tendon introduit dans l'articulation sous la malléole et dirigé en 
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bas cL cil arrière va cliiLachcr l'iiuplaiiLaliou du ligament deUoidieii, 
ou ligament aslragalien interne, le plus résistant de l'arliculation. 
Comme le recommande Ollîer, il tinit, dans celte manœuvre, appuyer 
toujours sur l'os et ne pas le quitter; on peut aller impunt^ment 
détacher ainsi toutes les fibres ligamenteuses. On complétera ensuite 
la dénudation du col et de la tête de l'astragale. 

b. JnviHion posléro-inlerne. — On devra se souvenir que les nerfs 
et vaisseaux tibiaux postérieurs occupent le milieu de l'espace 
compris entre le tendon d'Acliille et la malléole interne. Nous con- 
seillons de porter l'incision très près de la saillie du tendon d'Achille, 
afin d'éviter toute faute opéraloire. Verticale et longue de 3 centi- 
mèlres, celte incision permet d'aborder la face postéro-interne de la 
jointure. Un délacbe-lendon peut liljérer le bord postérieur de l'os 
et notamment la région occupée par le tendon du fléchisseur propre 
du gros orteil. 

Troisième temps : Exlraclion de l'aslragale. — L'astragale ayant 
été suivi dans tout son pourtour est saisi par la plaie externe avec 
un davier-érigne et enlevé par quelques mouvements de torsion. En 
gc'néral, (pielques coups de détache-tendon sui'lisent pour vaincre les 
dernières résislances ligamenteuses. 

Oualrième temps : Toiteite de la cavité aslragalienne. — Evidemenl 
des foyers profonds. — Drainage. — L'ablation de l'astragale laisse 
une cavité constituée par des surfaces osseuses et des parties molles, 
([ui doivent être soigneusement nettoyées de toutes fongosités ou 
foyers tuberculeux. La plaie, largement mise à découvert à l'aide 
d'écarleurs, on excisera avec la pince h grilTes et les ciseaux courbes 
mousses les fongosités développées sur la capsule: la curette achèvera 
la toilette. Le i>lateau tibial, les malléoles seront examinés méticu- 
hni.sement; sont-ils le siège de lésions, on devra abraser, évider les 
épiphyses libiale et péronièrc en laissant subsister la forme extérieure 
de la mortaise. On doit poursuivre les foyers jusque dans la diaphyse; 
mais alors il faut, connue le dit Ollier, faire une contre-ouverture 
dans l'os en le mettant à nu et le trépanant sur sa face interne 
au-dessus de la malléole. L'os, ainsi canalisé, sera drainé pour empê- 
cher la rétention des litjuides en contact avec le tissu spongieux. 
•Nous conseillons de préférence ù la trépanation la mise à ciel ou- 
vert au moyen du ciseau et du maillet ; une tranchée dans l'os est 
préférable h un tunnel. 

On se comporterait de même pour le péroné, s'il s'agissait de lésions 
marquées péronéo-tibiales inférieures. 

Très souvent, les surfaces articulaires calcanéo-astragaliennes sont 
intitctes : dans le cas où elles seraient envahies, le couteau osléo- 
tome, la curette permettent d'en faire la toilette. Les foyers tuber- 
culeux développés dansles parties molles doiventôlre enfin l'objet de 
l'allenlion du chirurgien. 
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Ce sont siii'lijiit U-^ allt-raliims tics f^iiincs synoviales des pi-roniers, 
«les fléchisseurs, du jiiinlMcr postérieur, (jue nous avons renconlrL^es. 
Il faut faire la ioilelte coraplèle des tendons, et pour cela prolonger 
les incisions ordinaires e( en faire de nouvelles; il nousest arrivé de 
remonter au delà du liei-s inférieur de la jambe. 

Aprf'S un lava^fe aljon<lant à l'eau oxygénée suivi d'un nettoyage 
énei'f^ifpie des eoins et recoins de la plaie opératoire à l'aide de 
laiii|K>as de gaze |)orlés sur des pinces, ou procédera à la cautérisation 
des pniuls suspects ci au ctiaulTage de la cavité, (leci fait, on établit 
le drainage; nous conseillons de [)lacer deux gros drains qui se 
croisent eiiXet vont obliquement, l'un de l'ouverture antéro-inlernc 
à l'ouvertiye pnstéro-externe et l'autre en sens invei'se. Les incisions 
sont jtartiellenient suturées: ordinairement, on introduit en dedans 
et en dehors qtiebpies lanières de gaze iodoformée faibli" ou salolée 
destinée à larnponner la plaie. Le suintement sanguin est souvent 
assez abondant; ù peine a-t-on besoin de faire qucli|ues ligatures de 
veines ou d'artérioles sans importance, après l'ablation de la bande 
d'Esmarrli. Tel est le manuel ordinaire; je vous conseille de le 
moditier en tnmmeii<;anl pur la InileUe des yuines, ilans les cas 1res 
(hnffueux. Incisez donc en arrière des malléoles, ouvrez et nettoyez les 
gaines; faites ensuite l'aslragalectomie. 

Pansement. — Le mendjre itd"(''rieur étant tenu élevé par un aide 
qui soutient la jambe et en même temps le ]iicd ]iar les orteils, on 
applique le pansement. La gaze iodoformée froissée, l'nuale salicylée, 
eu assez grande quantité, quelques tours de gaze aseptiijue suffi- 
samment serrés, tels sont les éléments d'un pansement ordinaire : on 
peut encore très utilement saupoudrer de |)oudre d'iodoforme les 
premières couches d'ouate ; celte substance ainsi [dacéene peut être 
lo\ique et contribue cependant utilement à la désinfection des sécré- 
tions, en général assez abondantes. Séance tenante, on appliquera la 
<leiui-gouLticre plâtrée postérieure. Taillée de façon à cotnjvreudre le 
pied et à remonter jusqu'au-dessus du genou, celle attelle ne doit pas 
dépasser ladcmi-circonféreucc du membre. 

Elle fait partie intégrante du pansement et permet d'éviter les dou- 
leurs qui résulteraient d'une iuimobilisaliou insuflisantc : h ce point 
de vue, uousproscrivonsabsolumenl l'usagedesgoutlières ordinaires. 

Nous reproduisons les procédés de Girard ( fig. 54) et de Tilling 
(tig. 55), pour montrer condjieri ils donnent peu de jour, malgré l'os- 
téotomie temporairedela malléole externeseule (Gii'ard), ou des deux 
malléoles (Tilling). Aussi vaut-il mieux recourir au procédé d'Otlier, 

TflArrEMKNT posToi'i';»ATOu<E. — Grâce au drainage elti la désinfec- 
liondu foyer, les suites opératoiressontsimples : l'ai telle plî\Lrée bien 
appliquée supprimant la douleur, le sujet peut dormir et recouvrer 
rapidement l'appétit et ses forces. Dès lors il n'est pas nécessaire de 
toucher au pauseuieul avaid dix ou tpiiuze juui's. 



I 



h 



TUMEURS BLANCHES DU PIED. 



199 



Ll' preiiÙLT pnnscmeiit l'ail :\ la ilalo imliiiurt' consisle dans l'altla- 
liou dos fils (le suliirc, des lanières de gazo iodofonnéi', eL en lavages 
abonilants par les drains. Ceux-ci, en règle générale, doivent èlrc 
laissés eu place forL longlemps ; on pourra supprimer, au bout de 
vingt ou vingt-cinq jours, les drains (icvessoires dehoiil; mais il faut 
laisser au moins ileux ou trois mois ceux ([ui drainent en X la kige 
aslragalienne (Ollier). Noire expérience personnelle démontre Tim- 
porlancc de ce préceple. L'enlèvement trop liAliF des drains peut être 
la cause de récidives des ('on«,nïsités, de même que la supjiressiou rie 
i'athdle ou son aiiplicalion di-reclucuse peuventeulrainer un mauvais 
résultat orlliopédiquc. Le Iraitenuuit poslopcraloire comporle|doiK-. 




Fig. 54. — Incision do Girard. L'incision cuta- 
née et l'ostéotomie temporaire portent sur la 
face externe du pied et sur la malléole externe. 



Fig. 55. — Incision do Tilliag. 
Ostéotomie temporaire des deux 
malléoles. 



la surveillance étroite du processus de guérison de la plaie et de l'at- 
titude du pied. 

J'osilion à donner au pied. — A côté dus soins ileslinés à pi'évenir 
el à cuinbatlre la réapparition des longosilés, prennent place les 
précautions visant un bul [un'cment orthopédique. La |)osilion du 
pied par rapport à la jambe, la direction des orteils doivent préoc- 
cuper le cliirurgicn. 

Les principales d<''viations susceptibles de se produire sontre'çM/n, 
le lidns, et le varus. 

II inqiorle de ne pas maintenir les malailes trop longtemps au lit. 

Dès la première quin/.aine, ils pourront se lever, i\ la condition 
de tenir la jambe étendut^ sur un coussinet. Vei-s le deuxième mois, 
on les l'era mandier avec des béquilles, mais ce n'est qu'après la 
suppression des drains, et lors((u'on aura la cerlilude d'une guérison 
complète, vers le cinquième ou même le sixième mois, qu'on leur don- 
nera une chaussure à tuteurs laléran.v remontant jusqu'à la jarre- 
tière et articulés au niveau du cou-de-pied. II est dii'licile de préciser 
le temps pendant lequel le sujet devra porter ce tuteur; nous con- 
seillons de l'abandonner le plus tard possible, alors que l'attitude du 
pied est devenue fixe, définitive. 

Doit-ou se préoccuper de rechercher la mobilité du cou-de pied? 
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l'iK. fiA. Alilullori lift ruxtmifaln ; toilette ijv tnutits lus gaim :> ti^ndineuses du cou 
(iln.plarl i urtkyloiiRit. lUmultuU Irai» ans après l'opération (Marias Vagnon). 

(■'•«iil,-/i(lir(^ ijiM- li'lriiil.<rin(!nl |)Oslo|i('-raloire entre poarune partauss 
j<i'iitiili' (liiiiH le Kiii'<"/'« (le la cure (|uc l'acle opt^raloire lui-môme 

(IIk. u(\,:n, .w, wih, (W). 

l.(iN iiioDViMiu^nlH tioi'mtiiix wi ii4al)lis.scril, la flexion el Texlension 

(irrivi'iil ('i itcijiK'rir Icm deux l.ir'is «le leur cxciirsiini iioniialc, c'est-à- 
ilii'i' l«iiili'ram|>liliu!iTnV'<'KS!iii'(' l'iiiii liini I'oik-IIuiiiumhciiI. On ne peut 
ju^er ilii (le^nS de pei'l'cdiim ortliiipt^(lir|ue qu'au bouL de plusieurs 
Miim^en; eei'lirinH sujets Miieiil les uioiivrnir'nls nuf^niculer ^raduelle- 
liieiil ; tniiin, iipi'és six nu sepl iius,01|ier u'aïu'ail jauiais cousljilé une 
liioliililt^ nuli^t'o-posUM'ieureaussi étendue (pi'i'i rélalnormal; la flexion 
«ui'Ioid rexie pliisliuitli'e (|uere\lensiou. Les opén^ peuvent marcher 
nniiH Imiler, l'iiii'i" sans diriirullé 10, I."), "JO kiluuièlres dans leur jour- 
in^> , <!•< peuseul ua^nie emu'ir: l'ii résumtS le ri^sullat est si bon que 
l'iut nt> peul •.tuipennuer, eu \ovau( marcher le su je I, l'opération qu'il 

( I ) Uitii* \f eut* itt\ l'on « lia pnirvcr en prosqu* totalité les malU^les, il faut rechercher 
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a subie. Dans quelqui^s cas favorables, au bouL tli; deux ou trois ans, 
le (jied a actjuis une Lclle solidili^ que le malade peut se Lonir sur 
la pointe du pied opéré, Taulre pied en l'air, et, cela sans s'appuyer. 
Chez des sujets moins heureux, le porl d'un tuteur est nécessaire 
pendant plusieurs années. Enfin, dans rerlainescirronslances, qu'on 





Fig. 57 l't 5H. — l'ietl gauche; ablation du l'aslra^îale ( riéarthrose mobile). Pii>d droit 
résection des quatre cintjuièmes postérieurs du prcuiier métatarsien. Résullats 
trois ans après l'opération. 

l'ail ebeiH'liée t)u non, l'anlivlose libio-larsienne s'est établie. l]n loi 




Fig. 59. — jVstragaleclomio datant de vingt-deux ans. — R..., employé des postes. 
Le sujet peut se soulever sur la'poinle du pied, ou plutôt sur l'avant-pied. 

résultai, qui était le but désiré autrefois par tous les chirurgiens, 
n'est niainlenanten général (pi'iiii pi.s-aller. 

Toutefois Vnli/ilé fonclumnelie du memlire devient 1res malisfai- 
sanle au bout d'un rerlain temps. Nous renvoyons au livre d'Ollier(l) 
pour l'exposé détaillé des conditions dans lesquelles on devra re- 

(1) Ollier, Traité des résectioni, t. III, p. 561. 
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('Iioi'cIht l'ankylosf : ce nii'il foui ôviler, c'est. Vankyloae en èquinisine, 
rpiand les membres inférieurs sont égaux, (jrâce à l'as-souplisse- 
mciil piofîressif des nrliculalions méiJio-larsiennes, larsiennes, 
laiso-mélaL.ir.sien«es, aux monvemenls auxiliaires <lu geuou, de la 
hanche, les opérés guéris avec ankylose arrivent à 1res bien mar- 
cher, .surtout si leurs muscles ne sont pas atrophiés. 

Ollier a bien montré les changenieiils qui sopèrcnl dans le pied 
opéré : si l'on considère seulement les pied.s adultes, c'est-à-dire 

ci'ux pour lesipiels ou ne peut pas 
Caire intervenir l'arrêt d'accroisse- 
tix'iil, on constate un raccourcis- 
:ifii)rnl ri un rê/rêrissemenl de sa 
partie métatarsienne. De plus, la 
roule plnnhùre est exhaussée. Le 
raceouri'isscMnciit s'expli(|ue par le 
rajijirorliciuent du si-aplioïde et du 
«■alcanéuui, aussi est-il plus mai'tpié 
en de<lans. Le nUrécissenient de la 
[lorlion niétalar.sienne résulte de 
l'alropliie des interosseux et du pied. 
Ouant à l'exagération de la voùle 
plantain', elle est produite par le 
rapprochement du calcanéum et du 
tibia : le calcanéum pré.scnte une 
extrémité antérieure plus élevée, re- 
montée en ipu'lipie sorte au-devant 
de la nioi'taise. 

Les empreintes plantaires et les 
mensurations permettent de se ren- 
dre compte de ces diverses modilicatioiis. (Ju note enlîn que le 
pied reposcsurlout .sur son bord externe, de là un dui-jllou au niveau 
des exlrémités ant('rieui-c et posléi'ieure «lu cinquième métatarsien, 
yuels sont les résultats de l'ablation de fasli'agale au point de vue 
de l'état général des opérés? C'est ce qu'il est dillicile d'élucider à 
l'aide de statistiques. La résection tibio-larsieniie, appliipiée de parti 
pris et indistinctement à tous les cas, ue peut évidemment l'ournii' 
des résultats comparables à ceux obtenus par son emploi niétho- 
ditpie et raisonné. Tenter de conserver nn pied chez un malade 
atteint de ti^berculose viscérale avérée est toujours une théra- 
peutique discutable; le séjour au lit, la durée assez longue de 
la cure, sinon le shok opératoire, menacent la santé générale. 
A notre avis, le sacrifice <lu pied s'impose, a fortiori s'il y a de 
la lièvre : il ne faul pas, en lenunl mmple de la sécurité due t'i 
l'asepsie, consentir à réséquer, (juitte à amputer plus lard. .Mieux 
raut prendre d'emblée cette délerminaliun. (Test parce que les 




Fig. GO. — Alilatioii de l'astragale. 
Néarthroso mobile. Résultats deux 
ans uprès l'opération (Guillot). 





l'ied gauuhi'. l'icd i)rjil. 

Fif. lit. — Uèsection de l'aslragale droite» en 18'J1 (Marins Vaynon, viiigl-trois aus). 

santé se relever après ropôralioii ; loin de subir un coup de fouet tic 





Pied gauche. Piud opéré. Pied droit. Pied sain. 

Fig. 62. — Ablation de l'astragale (Pierre Guillot). 

par riuk'i'veiitiou, l'infection tuberculeu.se sera oniviyée parla sup- 
pre.ssiou du foyer el la récupéralion dos fondions du membre. 



Désarticulation tibio-taraienne. — Amputation sus-malléo- 



laire. 



Ndus avuus luu}j;ueuieiit insisté sur les coiulilions ^éiié- 
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ralt^s el locales qui peiivcnl conduire h sacrifier le pied. Répélons 

encore ([ue l'existence lU' lésions viscérales, fébriles ou non, 
commande lampiilalion, alors môme (jue la limilalion relative de 
rairectiou locale pai'aîtrail favorable à ime inlervenlion conserva- 
Iricc ; de même [iciit-ttn dire tau l'isque de paraître paradoxal) que 
l'extension de la tuberculose aux parties molles, gaines tendineuses, 
p<'aUi elc, le fover osseux étant niodérémenl étendu, forcera la main 
an cliirur<^ien. 

Ces cas échappent à la ukUIhuIc conservatrice; la n-cidive est 
difficile h éviter, à cause de l'iinpossibilité de détruire lu totalité 
des trajets fongueux. 

A-l-on reconnu la nécessité d'am]iut.er au cours de Topéralion 
(aslragalectomie, larsectoinie;, ou se décide-l-on d'emblée, on peut 
hésiter entre la itésarliculdlitjn libio-lursietine et \' amputation sus- 
nialiéolaire. 

A [trinri, les motifs qui peuvent faire pencfier pour l'une ou 
l'autre de ces deux opérations reposent sur l'inlégrilé plus ou 
moins coin|déte des os de la jambe. Sont-ils intacts ou à peine 
alteinls, la désarticulation suflii'a; trouve-l-on dans le péroné, le tibia, 
des foyers étendus, rampulalion sus-nialléolaire s'impose. Parfois 
la section devra même poi-ter plus haut, lorsque le canal médullaire 
est envahi : nous avons dd ainpuler au lieu d'élecLion une malade 
atteinte de tumeur blanche libio- tarsienne avec abcès ossitliieut 
iniramédullaire. 

Mais ce .'^ont là des faits exceptionnels. 

Désarticulation tibio-tarsienne. — PnocÉDÉ dk SvME-Or,LiEn. — 
Le procédé auquel nous doimons la préférence est celui de Syme, 
moditié par t)llier. 

La nu''lliode préconisée par Ollier, que nous avons vu a[)pliquer 
et employée souvent nous-méme, ilonne d'<'xcellenls résultats ; elle 
peut être adafilée à tous les procédés à lambeau talonnier, mais 
convient particulièrement à celui de Syme. 

Veul-on pratiquer une amputation sus-malléolaire, c'est encore à 
ce lambeau lalomiier que nous conseillons de recourir, tant que la 
section osseuse ne porte pas à plus de 10 ccnlimtîlrcs au-dessus de 
la mortaise tibio-tarsienne. 

Preniier lem/ts : Section du lemlon d'Achille, incision en è trier. — 
La section du tendon d'Acliille, pratiquée au lénolome dès le début 
de l'opération on plus tard, au cours de celle-ci, à Faide de ciseaux, a 
pour but d'évifer la rétraction du lambeau talonnier et le contact de 
la cicatrice avec le sol ; de cette manière, la peau épaisse du talon 
forme un coussinet solide sur lequel peut s'appuyer l'opéré. 

Si les tissus sont sains, la lénolomie nous paraît indiquée; dans 
le cas de fusées fongueuses ou purulentes, nous préférons couper le 
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tondon à l'aide des ciscaiix, une lois rarlieiilnlioii onverlo, [xir con- 
.si''(|iu^nl |inf l'inlérieur. 

INous avons intime, et cela sans ineoiivénienl, seclionné tendon 
et peau e) faiL ainsi uneeoiitro-ouverLure pouf le iiassapje d'un drain. 

L'incision en sous-pied commcnoora au-dessous de la malléole 
externe dans l'axe de celle malléole : descendant verticalemenl en 
bas el ini^me un peu en arrière, elle traverse la plante et reinonle 
symélritinemcnt vers la malléole inlerne, à un travers de doigt de 
laqu<dlc elle s'arrfite. 

Une deuxième incision eu bride, sur le eon-de-pied, réunit les 
deux extrémités de la première par le chemin le plus court. 

Le bislouri repasse luie seconde fois dans la lifjjne d'iuci- 
sion el coupe à fond tontes les parties molles, tendons, muscles, 
vaisseaux et nerfs. Le pied fortement étendu, l'articulation est ainsi 
ouverte en avant, el le «(juelellc mis à nu sur les côtés et à la face 
plantaire. 

Deuxième lenips : Décorlicalion ilu calcnnéum. — A l'aide du 
dt'lache-tendon, on s'occupe aussitAt. de décortiquer le ealcanéum : 
convaincu d<! l'utilité de <loubler le lambeau taloniuer du (x'-rioslc 
calcanéen, l'opérateur devra détacher méthodiquemcnl celui-ci. 

Serrant de près el successivement les faces interne, externe, 
inférieure de cet os, il devra ne pas abandonner le déluche- 
lendon poui- le bislouri : c'esl surtout en dedans, au niveau de la 
fj;outlièro calcanéenne, logeant les vaisseaux et les nerfs, que le 
chirui'gien devra tenir compte de cette recommandation. Peu tt peu 
le lambeau talonnier se mobilise; quel(|ucs coups de délache-lendou 
achèvent de l'isoler tout à l'ail en arrière et fonl céder les dernièi-es 
allaches du pied. 

Troisième Icmps : ftéxce/idn lies malléiilcH el du plaleuti liliial. — 
Toilelle. — Intacts ou modérément affectés, le plateau tibial el les 
malléoles doivent Mre abattus d'un Irail de scie. Après avoir, au préa- 
lable, dépouillé les malléoles de leur périosb; ([ue l'on refoule sous 
roi'me de luanclietle, on lait récliner les parties molles par un aide, 
lantlis qu'avec la sc'u' ordinaire on détache les malléoles par un 
trait horizontal eoq)orlant i'i la fois une 1res faibb; épaisseur du pla- 
teau tibial, quelques niillimèires seuicmcnl, juste ce qu'il faut pour 
supprimer le cartilage d'encroûtement, 

La loilelie doit être parli<?ulièrement minulieuse ; il faut enlever 
aux ciseaux coui'bes et à la [lincc tous les tissus suspects el cautéri- 
ser au fer rouge leur lieu d'implantation : la négligence de ce détail 
opératoire a compromis souvent le résultai. Ce sonl les gaines ten- 
dineuses, réiro-iiialléoliurcs, qui doivent particulièrement allirer 
l'allenlion ; de même les anciens orilices et trajets listuleux doivent 
être extirpés, curettes et caulérisés. L'hémostase est parfois pénible 
en raisou du suintement capillaire. 
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(Jwilrième leiujin : Salttre dcH Ifuilniis extenseurs au tmubeuu 
lulofiniei: — Il ne reste plus, pour tenuitier ropi'-ratiou, qu'à suturer 
les tendons extenseiii*s au Ininbeaulalouiiier dans le but de maintenir 
cclui-fi eti lioiiin' position, r.ello sulure roiii[>li''li> raclion de la 
Icnolomie du tendon d'Achillf fl concourt eitifaceuiout au maintien 
de la cicalrice à Tabri <li' foule pression sur le sol. L'emploi du calgul 
<-lii'omirpi(> ou mieux encore de fils m(''lalli(jues s'impose. Voici 
de tiuflie façon nous procédons à celte snlure : à l'aide d'une forte 
aiguille armée d'un (il métallique, ou traverse l'épais lambeau lalon- 
nier h (> ou S millimélri's de son bord, puis le tendon extenseur, les 
parties molles et la jieau <lu petit lambeau tlorsal ; ou réunit ainsi 
successivement eliaeun des tendons extenseurs k la jh-.ih du talon 
pai- un ou mieux deux points de suture. Oru'lques (ils siqierficiels 
intercalaires aclièveul la ri'Uiiiuu des Icvri's de la plaiedans toute son 
étendue, siiuf sur b's côtés. 

Itans les deux [loinls, correspondant aïix malléoles absentes, on 
élablil deux drains perforants sortant par une contre-ouverture 
postérieure. 

P.\>si;mk\t. — L"o|)ération terminée, nous faisons habituellement 
un pansement ;'i la f^aze iodoformée, doublée île plusieurs couches 
d'ouate asc[»tique. 

Nous <:ousrilluuB enfin d'appliquer une deini-altelle jd;Urée 
postérieure, destinée à assurer l'imuiobilisalion parfaite du moii^non. 
Celui-ci devra étriï maintenu élevé sui' un coussin pi'tidant les 
vinf(t-quatre premières heures, de maniî're à diminuer le suinte- 
ment sanguin toujours assez, abondant. 

Soins consI'Cutii's. — (Juanl aux soinsconséculifs, iisne présentent 
rien de particulier. Nous ne renouvelons le i>ansemenl que vers le 
onzième ou le douzième jour ; à cette date, on enlève les fils, et on 
supprime plus ou moins complètement le drainaj^e. Relativement l'i 
ce dernier [>oint, nous pensons qu'il ne faut pas trop se liAter dans 
le cas où les tissus seraient très fongueux : souvent les injections 
niodificalrici^s, les cautérisations au crayon de nitrate d'argent 
doivent être employées et remJenl les plus grands services contre des 
menaces de repullulation. 

Riîsui.T.vTs. — Ce (jui frappe dans les moignons obtenus par la 
désarticulation sous-périosléc, c'est la saillitr du talon, la régularité 
des formes. 

On dirailun talon muni de son calcanéum, comme dans l'opération 
de Pirogoil. 

("liez de jeunes sujets, le talon a en elTet pris une consistance 
osseu.se; quand le malade commence ù marcher, le moignon dimi- 
nue de hauteur, mais moins que s'il avait été confectionné .sans 
périoste. 

Le sujet (leut le faire mouvoir et saluer du talon, comme le dit 
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Ollier, sans remuer la jambe. Ct'Llc moLtilili- diminue phis ou moins 
el n'est jamais ychiaiiLe. 

Quant aux fonctions du membre, elles sont parfaites. 

Solidement inalelassée, l'extrémité inférieure delà jambes'appuie 
bien sur le sol ; la station debout, la marche, sont également bien 
supportées. 

Un soulier ortliopédique simple, à tiycs remontant à la jan-elière, 
doit être employé pendant ipiel<iue temps ; on le riîniplace plus lard 
par une simple bottine ronde en cuir pour emboîter le lalon sans 
liftes mélalliques et montant seulement jusqu'à mi-jambe. Muni 
d'un pied arlilîciel, l'opéré marche si bien que personne ne se doute 
quelquefois de la mnlilalion <ju'il a subie. C<"rtains de mes malades 
(architecte, tapissier] montent aux éclielles, descendent avec la même 
facilité qu'auparavant. 

Amputation sus-maliéolaire. — Un des principaux avantages 
de la désarliculation par le procédé de Syme-Ollier est de pouvoir 
élre transformée, séance lenanle, en amputation dans la conlinuilé, 
sus-malléolaire. 

Les extrémités inférieures des os de la jambe sont-elles alleinles 
plus haut (]u'on ne le su[)posait, le Irait de scie ne li-anchera plus 
seulement le plateau libial (-t les malléoles, maisnne étendue plus ou 
moins considérable, jugée nécessaire, des diaphyses du tibia el du 
péroné. 

Sans modifier en rien le lambeau lalonnier, on peut ainsi reporler 
la coupe osseuse juscju'à 10 centimètres de la mortaise : sans doute 
le lambeau paraîtra trop long dans ce dernier cas ; ne relranc/iez 
rien cl rous serez stiriiris ullcrieurement ilu résiilhil. Ccs{. pour 
avoir souvent constaté cela que nous pla<;ons en première ligne 
ce procédé d'amputation. 

Nous n'avons qu'à renvoyer au manuel précédemment iléeril, eu 
faisant remarquer Vinitlitilt^ de lu lénfiliimie prénluhle dans les rus 
il'ampulutitin à une lunileiir île plus tte !i renlimèlres uu-ilessus <le ht 
mortaise : la laille du lambeau, sa décortication restent les mêmes, 
seule l'incision en bride sur le cou-de-pie«l peul éli'e remontée, de 
manière que l'ensemble du tracé d'incision rappelle vaguement 
une elliplicjue. Le pansement et les soins consécutifs n'oll'i'enl rien 
de spécial ; insistons sur les services (jue rend la suture des lendons 
extenseurs avec le lanib(>au lalonnier et la nécessité d'une toilette 
méticuleuse. 

Mallienrensement la région périmalléolaire soit itjlerne, soit 
externe, est fréqueuunent le siège d'ulcéralions, de trajets, de lislnles 
luberculeu.ses ; la peau, les parties molles .sont littéralement rongées, 
détruites sur une largeur souvent considérable; dès lors il de- 
vient difficile de tailler un lambeau lalotmier tel que celui ipii 
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a (4/' fl<^cril j)lus liaiil. Il ronvicnl île recourir à d'autres prooétirs. 
La (li'-sarliculiilioii avec lamljeuu interne et postérieur en raquellc 
(Jule.s Houx) fournit d'excellents résultats; nous conseillons d'y 
recourir en recommandant de décortiquer le lambeau au détache- 
tendon et de faire loudier plateau libial et malléoles d'un Irait dp 
scie horizontal. On peut aussi utilement suturer les tendons anté- 
rieurs au lainhenu. (Juand l'amput^ition est reconnue nécessaire, on 
emploiera de préférence les procédés à lambeau postérieur (pro- 
cédés de (luyou, Marcellin Duval), dérivés de ceux de White et 
d'Aliio-son. 



TL MKLU BLANCHE SOUS-ASTRAGALIENNE. 

Nous désignons sous le nom de tumeur hlanche sous-aslragalienne 
une localisation spéciale de ki Uifici-cnlose qui, ayant tlébuti- |);ir 
l'astraf^ale ou le caliriiuéuin, a envalii isolément ou simultanément 
les articulations sous-astragaliennes antérieure et postérieure. 

Kn ilcliors d'une thèse intéressante, inspirée par M. Gross (1), 
el des rccherclK's de M. Rohmer sur les empreintes plantaires, 
le travail le plus complet sur les ostéites du pied est celui d'Audry (2). 
Cet auteur étudie, d'a])rès des documents recueillis à la clinique 
d'Ollici', les manifcslalions osléoarliculaires de In tuberculose, 
de()iiis les épipliyscs inférieures du tibia et du péroné jusqu'aux 
phalanges inclusivement. Mais retendue du sujet ne lui permet pas 
d'insister sid'fisamuicnt sur les diverses formes de Ic^iious sous- 
iislniijaliffiiies, leurs signes diniijues et notamment les indications 
lliérapeuLiques spr'cialcs (pii découlent d'un diagnostic précis. Elles 
n'ont [las été l'objelde travaux sj)éciaux à l'étranger. Kœnig ne consi- 
dère renvahissemeiit des sous-astragaliennes que dans son association 
avec les lésions de la libio-tarsicnne. Volkmann, Neuber, MOnch 
admcLlent inqilicilemenl l'existence de ces lésions isolées; mais, 
pour eux, tout l'iuli-rôl de la tuberculose ostéo-arlicidaire vient 
de l'ostéite, et ils ne se préoccupent nullenienL d'individualiser ces 
localisations. 

En somme, l'ostéolulierculose des articles sous-aslragaliens, 
connue, signalée dans ses grandes lignes, ne possède pas cependant, 
aux yeux des auteurs, des attributs suffisamment caractéristiques 
pour mériter une place distincte. 

Nous pensons, au contraire, que ses lésions, ses symptômes et la Ihé- 
rapeuliipiequi leur est applicable, justifient la création d'une nouvelle 
variété de tumeur blanche du pied (3"). Les travauxdc notre maître Ollier, 
notamment ceux qui concernent la tuberculose du (arse, nous ont 

(1) GuTOT, Thite de Nancy, 1877. 

(2) AuDKY, loc. cit. 

(3) DvpoND, Tumeur blanche (ous-astragalienne, nite de Lyon, 1895. 
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monlré les avantages iju'il y avait à lesdisriociei', en li!S groupant, <le s 
lésions jusqu'alors t;njj;lobéi's dans une symptomatologio et une tliéra- 
peulique eominunes vl mal di'liuie.s. La tarsecloniie antérieure totale, 
opération lypi<]ue, bien réjj:léc, foui'nissanl (l'excellenLs résultats 
définitifs, apparaît maintenanL comme FintervenLion de clioix dans 
les alTeetions du tarse antérieur (scaphoïde, cuboïde, cunéiformes), 
et mérili; de prendre place à côté <le l'astragalectomie. 

Nous dirons volontiers, eu schématisant, que l'ostéotuberculose 
du pied est, dans l'immense majorité des cas, justiciable de deux 
opérations, Vaslragnteiiomif pour le furse poslérieur, la larsoctoniie 
unlérienre loliile puiir le Idine (intérieur. Les laits que nous avons 
publiés viennent à l'appui de cettclhèse. En insistant aussi longuement 
sur la nécessité d'étudier isolément la tumeur blanche sous-astraga- 
lienne, nous n'avons pas eu simplement pour but de créer un terme 
nouveau ; nous avons voulu attirer rallention sur celte localisation 
de la tuberculose, ses symptômes, et jtrémunir le chirurgien contre 
rineliicacilé des opérai ions partielles. 

On nous permelti-a de ne pas insister longuement sur les données 
d'anatomie normale; rapjiclonsseulciucnt que Fart iculalion astragalo- 
calcanéenne postérieure est séparée <le l'aMtéri<'urc par un ligament 
inlcrosseux très puissant. Formé de trousseaux liljrcux en lamelles 
éparées par du tissu adijKMix, il a été lu!ur<Misemcnt comparé par 
Poirier à une « double haie fibreuse ilont chaque feuillet confine à 
chacune des deux articidalions astragalo-caicani'ennes ». Nous sous- 
crivons à l'o|iiuion d'Audry, ipri le regarde comme constituant une 
ortc de pédicule vasculairc, suivant lequel filent volontiers les fon- 
gosités venues de l'astragale et du calcanéuiii. Il en résulte que les 
deux articulations peuvent facileuieiit être envahies simuUanément. 
La synoviale astragalo-calcanéenne postérieure communique ([uel- 
quefois aveclecul-de-sae j)osl<'rieur de la libio-larsiemie. 

La synoviale astragalo-calcanéenni" antérieure est commune avec 
aslragabt-scaplioïdicnne. Notons enfin les rapports de voisinage que 
présentent ces articles avet" les tendons des muscles jambier posté- 
rieur, fléchisseur commun, tléchisseur projire du gros orteil, en 
dedans, et ceuxdes péronicrsen dehors. Comme on le sait, les mouve- 
ments d(; latéralité, ou d'adduction et d'abduction du pied, se passent 
surtout dans les sous-astragaliennes ; ceux de torsion ou de rotation 
autour d'un axe antéro-|)ostéricur ont pour si6ge principal l'arti- 
culation mé<lio-tarsieime et en particulier rastragalo-scaplioïdienne. 
Ces nolions sommaires suftiscnt pour l'claii'cr ccrlains points de la 
synqdomatologie et de Fé\olution delà tumeur blanche sous-aslra- 
galicnnr. 



ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Nous basant sur Fexameii des 
pièces observées h la clini(pie du professeur Ollier, ou recueillies au 
Oiirurgie. "V III. 14 
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cours de nos opératious, nous dislinguerons Irois variélés de lésions 
sousaslragaliouiies : 

1° Une iumcnr hlmiihe double, dans laquelle les deux articulations 
posléricure et aiilôrieure (asLragalo-scaplioïdienne comprise) sont 

envahies ainsi <jue le sinus du larse ; 

2° L'iic tumeur tilanriif postérieure isolée (fig. 63) ; 

3° Une tumeur lilunclie antérieure, <|ui s'accompagne fatalement de 
tuberculose de larliculalion asdagalo-scaphoïdieune. 

Le point de dépari, osseux le plus souvent, peut être synovial, 




Fig. 63. — Tumeur blanchu sous-astragalieniie postérieiirt". — Gellu piùce peut servir 
d6 type i les lésions étaient exactemoDt limitées à l'articulation astragalo-calca- 
néeoxio postérieure. 



mais ce n'est pour nous qu'une hypothèse. Le calcanéura étant de 
tous les os du tarse le plus frécjuenimenl aHeinl, on comprend que, 
si l'ostéite siège dans les couches supérieures du calcanéum, les fon- 
gosités viennent s'épanoui r dans les sous-aslragalienncs. Suivantque 
le foyer priinilif occupera le (torps de l'os, ou sa petite apophyse, il 
pourra donner naissance à une tumeur blanche antérieure ou posté- 
rieure, isolée au début, mais susceptible d'envahir les deux articles 
à la fois ultérieurement. 

L'astragale vient en seconde ligne dans la statistique des localisa- 
lions de la tuberculose ; le plus souvent, c'est la ti bio-tarsienne qui 
est envahie, la sous-aslragaliennc restant indemne ; mais plusieurs 
observations publiées |)ar notre élève Dupond se rapporlent à des cas 
où, l'astragale ayant été le foyer i>rimilif, les sous-astragalicnncs 
étaient envahies, la libio-tarsienne libre. 

Comme dans les cas à début ealcanéen, on pourra voir se produire 
les deux formes isolées, suivant que la télé ou le corps de l'os auront 
été primitivement atteints, et plus tard la forme double. 

Le scaphoïdeesL rarement alteinl isolément ; une seule fois, sur un 
opéré d'Ollier, on pouvait se demander s'il n'avait pas été le point de 
départ de l'arthrite asti'agalo-calounéeuJie anlérienrc 
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Les cas où les foyei'.s Luberculeux. se développent simullnnément 
sur deit.v on viisins nr suiil pas IVéïjuenls, mais cl-Ui esl possible ; 
nous l'avons vu sur l'un tic nos opi-ivs. 

L'envahissement des grandes cavités voisines est exceptionnel, 
cependant le con-de-pied [lent t^lre athûnt, que l'astragale Ini-niôme 
ait sei'vi d'inlcnnédiaire entre livs deux jointures, on que l'envaliis- 
semenl se soit fait le long des insertions do la synoviale ou par lo 
tissu eonjonelir. Ilpeuten ôtre de mi>me pour l'articulation calcanéo- 
tuboidieuue. 

Uneparlicularité intéressante est reavaliissemenl des gaines ten- 
din(;uses de la région ([(éroniers latéraux, jambier |iostérieur, (lé- 
chisseurs) : ces synoviles secondaires peuvent èti'e l'acilenieut diffé- 
renciées des synovites tendineuses primitives. Habituellement, les 
synoviales tendineuses primitiuement atteintes par la tuberculose 
appartieinienlù unméme groupe anatomiipii', tandis que, si un foyer 
osseux est en cause, le processus peut s'efCecluer indistinctement 
et atteindre les gaines plus ou moins éloignées les unes des autres, 
n'appartenant pas à la même région anatoniii[ue. 

Iai cnc.ri.'ilcnrf tl'utic sijnorife îles ijaines rëlroinalléulttircs, inlei-nes 
el exlt-rnen, signifie, neuf foin sur dix, osleile. 

Huant !i la généralisaliou de l'inlVction tuberculeuse, elle n'offre 
ici J'icn de spi'cial ; radi''noj>alliie inguinale est eonslanle : on peut 
mémo observer la lynqthangite avec ulcérations de distance eu dis- 
tance jusqu'au pli de l'aine. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Lescondilionspatliogéniquesquiprésident 
au développement de la tumeur blanche sous-astragalienne n'ont en 
général rien de spé<-ial (hérédité, misère, surmenage); mais nous ne 
saurions passer sous silence h^ Irauniaiisme, Fentorse, Iréquemmenl 
notée au début «le ralî'eclion ; dans la torsion du pied par abduction 
ou adduction, les sous-asii-agaliennes peuvent être intéressées et 
i'arrachenicnt ostéofibreux devenir le point de départ de l'ostéo- 
arthrile. 

Celle-ci peut rester lalenle ou ne s'acompagncrque diï pli(''noménes 
insigniliaids ; mais peu à peu le goidlement périmalh'olaire, ladou- 
leur s'accroissent, ne disparaissent plus par le rtqjos ; le travail 
devient impossible, l'^réipu-mment, des collections se forment en 
arrière et latéralement dans les gaines tendineuses internes ou ex- 
ternes: parfois même (-el te synovite secondaire esl le premier et le prin- 
cipal indice de l'aU'eclion. Le sinus du tarse, la région occupée juir 
le muscle pédieux, sont encore un siège d'élection pour ces abcès. 

L'examen de uialades arrivés à une période déjà avancée permet 
le plus souvent de constater les signes suivaids, dans les cas de 
tumeurs blauclies doubles ( sous-as tragalicnncs antérieure et posté* 
rieure) : 




p 
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Le ('(ui-ili'iiicil, vu par sa surface anl«5rieure, n'esl pas déformé, 

1;iiiilis<|in'surli's cùir-s, au-dessous el l'ii arrière des malléoles, existe 
uu j,'-oiineiiit'uL ap|iré<:iabic, parfois des orifices lisluleux dans les 
poiiils indiqués plus haut. A la partie inlernc du pied, la douleur est 
vive si l'on appuie le duigL un |>cu au-dessous de la pointe de la 
malléole libiale : en arrière, elle se prl^lon^'e en coiilounianl le lalon 
suivant un plan hori/oulal. Eu dehors, on la retrouve très accusée 
au-dessous de la malléole [>éronière el en arri^re d'elle, au niveau 
de l'interligne aslragalo-caleanécii, cjui est ici très superficiel ; elle 
existe encore sur le sinus antérieur du tarse : elle est nulle sur 
lout(- la [)arlie antérieure du rou-de-jiied. Au repos, la douleur dispa- 
i-ail ordinairement ; cepeiidaiil nous avons vu cerlains sujets soullrir 
pendant la nuit. La marche esl à peu prèsimpossiide. 

Kn percutant sur In partie postérieure el iiderieure du talon, on 
détermine une douleur profonde, très vivement ressentie par le 
malade; on ne peut la rapporter qu'à la transmission du traumatisme 
aux surfaces articulaires par le ealcanéum. Sans doute, ce phéno- 
mène existe dans les lésions de la tihio- tarsienne, mais, en l'ahscnce 
d'autres symptômes du eùlé de celle dernière, il acquiert une grande 
valeur diagnostique. 

L'étude des mouvements oITre certaines parlicularités intéres- 
santes. On sait que l'arliculation aslragalo-seaphoïdienne est le siège 
principal de la torsion, lundis que les articulations aslragalo-calca- 
néeuues prennent la plus grande pari à l'adduction el à l'ahduc- 
tion du pied. Dans la forme doulile de tumeur blanche, tous ces 
inouvcmeuls sont douloureux cl avec une intensité à peu près 
égale. 

Si l'on |>orle la pointe du pied en dedans ou en dehors, ou si on 
veut lui faire exécuter un mouvement de n>(ation autour d'un axe 
antéro-postérieur, le moindre déplacement obtenu arrache des cris au 
malade. La (lexion et l'exlension du pied sur la jambe se font avec la 
plus grande facilité, .sans gène aucune pour le malade. (Jn conijoit 
que ce contraste frappant constitue un des meilleurs signes de la 
localisation sous-astragaliennc. 

INous avons déjà, ù plusieurs reprises, alti ré l 'attention sur l'envahis- 
sement des gaines tendineuses (des péroniers, lléchisseur commun, 
lléchisseur propre, etc.). Les fongosilés qui les bourrent dessinent ces 
gaines comme; le ferait une injection, et le gonflement fusiforme qui 
en résulte remonte parfois à une assez grande distance, jusqu'à 10 ou 
15 centimètres au-dessus des malléoles. Par elles-mêmes, ces syno- 
vites uc gênent guère le fonctionnement du membre, le tendon reslanl 
iidacl au milieu de .sa gangue tuberculeuse ; mais elles pourraient en 
inqioscr ]»our une aireclion isolée en masquant la lésion initiale, 
rv'ous avons déjà dit <jue l'envahissement simultané par des fongo- 
silés, des gaines internes e( externes, distantes l'une de l'aulre cl 
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analoiniqnrmcnldislinctes, devait appeler l'a tlenlion sur leur origine 
osseuse eoiiimuue. 

La démarche n'a rien de caractéristique; elle se fait en boitant, et 
plutôt sur Tavanl-pied; au lit, la position n'n rien de fixe; cepen- 
dant Tadiluction avec un peu il'équinisnie semble plus fréquente que 
rabduclion. 

Robuier a étudié les empreintes du pied dans rarlhrile sous- 
aslragalienne postérieure : on aurait toujours de l'adduction 
forcée avec diminutiou très sensible de la plante sur le gra- 
phique. Mais nous ne savons pas ce que donne celui-ci dans le 
cas de tumeur blanche (loubie ou d'aslrnfj;aln-c;dcauéo-scaphoï-. 
dienne. 

Les symptAmes sont un peu modifiés dans les formes isolées, soit 
antérieure, soit postérieure. Cette dernière s'accompagne parliruliè- 
rement de gonllement péri et rétromaltéolaire, de points douloureux 
en arritre el en dehors, de synovites secondaires, de douleurs dans 
les chocs sur le talon; par contre, les mouvements de torsion, d'ad- 
dnction, d'abduction, la marche sont en général moins douloureux. 
Quant îi l'arlhrilc sous-astragalienne antérieure, ce sont surtout ces 
derniers symptômes etla douleur à la pression en dedans, au-dessous 
de la tête de l'astragale, vers la scaphoïde, qui permettront de la 
reconnaître. 

LfoioNS ASSOCIÉES. — Envahissements secondaires. — Bien que la 
tuberculose primitive des os du tarse postérieur et des articulations 
sous-astragaliennes ait une tendance assez marquée à rester confinée 
à cette région, ces barrières analomiques ne sont pas infranchissables ; 
de préférence, c'est vers la tibio-tai'sienne que les lésions évoluent si 
l'on n'intervient pas. Plus rarement les fongosi tésévoluent vers l'avant- 
pied el notamment vers la calcanéo-cuboïdicnne. Faisons remarquer 
toutefois que l'on voit bien plus souvent l'inverse, c'est-à-dire une tu- 
meur blanche tibio-tarsienne primitive et des lésions astragaliennes 
secondaires. 

Chez quelques sujets, nous avons trouvé, comme lésions concomi- 
tantes, de la tuberculose pulmonaire, la coxalgie, et enfin chez tous 
des adénopathies inguinales. 

Nous ne pensons pas que le diagnnslic puisse prêter à la confu- 
sion : la iursalgie des adolescents est la seule affection qui pourrait 
peut-être devenir une source d'erreur; l'existence de l'attitude 
caractéristique (pied plat, valgtis douloureux), l'absence de gonfle- 
ment, de douleur j'i la pression et à la percussion sur le talon, d'adé- 
nopalliies inguinales, de traces de tuberculose, etc., permettront 
d'éviter une confusion. 

Par contre, it peut être difficile parfois de reconnaître l'intégrité de 
la til>io-tarsienne. Ce n'est que par l'analyse nvélliodique des mouvc- 
tnents, des points douluui-eux, que l'on peut y parvenir dans les ca» 
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où lanJoinc <lo voisiim^c einp<'<-l)o fie ce rendre exactcmenl compte 

du sit'gi' du goiinciiH'iit ai'Lifulaire. 



TRAITEMENT. - Nous ri'pti'inli'titis, h pj'i)(ios des indications 
llic'ra|)i'utiqu«'S, la disLim-tidu si iiiijxtrtaaLe hasi-c sui'l'rtfjfe di-s suji-Ls. 
Chez les cuCaiils, les opérations partielles ou même l'immobilisa 
lion, la n'-viilsinn cl le Irailcnicnl <,'('iiéral, peuvent suffire, encore 
(|u"ils ('chouenl bien .souvcul. C-hi-/. l'adullt", il faut, le plus tôt pos- 
sible, recourir au traitement opératoire direct des lésions : esl-on en 
présence d'iui luberculcuxpulitiDnaire l'i'-lii'icil.'uil, l'anipulation liAlivc 
s'impose : nous ciinscilluns alurs la désariirulalioii par li,' procédé de 
Sjme-Ollier, ou lanipulation sus-malléolaire à lambeau tfllonnier. 

Les arliculalions sous-astragaliennes nesnnl pas facilement abor- 
dables [la ru ni' ri''sei-(i< m légulirredanslatpicllr' lui voudrait enlever les 
surfaces articulaires. Comme l'enseigne Ollicr, par une incision par- 
lanlde la pointe de la niallcole externe et se dirigeant transversalement 
en avant jus(]u'au niveau du cnboïde (incision à hnjuelle on ajoute une 
petite incision perpendiculaire s'arrétant en bas à la rencontre du 
court péronier laléral), on découvre suffKsamment l'articulation pour 
l'abraser, l'évider avec la curette et la gouge et la cautériser au fer 
rouge. Si la lésion s'est étendue vers le bord interne du pied, il faut 
la découvi-irau niveau de la petite apopliyse du calcauéum, en .suivant 
et écartant le tendon du jarubier poslérieiu', ou bien en pénéti-anl 
d'emblée dans la partie inl'i'rieHre de l'aslragalo-seaplioïdienne, qui 
n'est que li^ connnencemcnt de l'articulation astragalo-calcanéennc 
antérieure. On peut alors évider à la curette, cautériser an fer rouge, 
sans léser aucun tendon on organe iinporlanl. 

Cette opéralion économique jieul suffire dans les osléoarlliriles 
tiniilées de l'enfance. Do même des incisions postérieures, rétro-mal- 
léolaires, conduites avec pn-caulion, en dedans surtout, de chaque 
ccité du tendon d'Achille, pourront conduire sur l'astragalo-calca- 
néenne postérieure; mais on a ainsi un jour restreint, et l'on doit se 
comporter à l'aveugle. 

Annandale a conseillé, pour découvrir le plus largement possible 
les deux sous-asiragaliennes, deux incisions latérales, commençant, 
Tune externe, à un pouce au-dessus de la malléule et se dirigeant 
vers le cuboide en jiassant sous la poinle de la tualléole, l'autre interne, 
partant de la pointe de la malléole interne et lilant le long du bord 
postérieur du tendon du jambier antérieur. Il rejette ce tendon en 
avant et écarte en ai-i'ière les autres lendons avec le patjuet vascido- 
nerveux. Par l'incision interne, il attaque la partie antérieure de la 
sous-aslragalienne ; jiar l'incision externe, en .soulevant les péroniers, 
il aborde la partie postérieure. 

Ollicr décrit un procédé pour réséipier l'arliculation calcanéo- 
astragalienne posléi'ieure, consistant ti enlever dans le calcani-nm 
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un V osseux i\ biisn supiTioure au moyen d'incisions latérales don» 
nanl deux peLils lambeaux Iriung^ulaircs. 

Bien que deux malades (cnfanls de onze et douze ans), chez lesquels 
il la ulilisi-, aient ^uiVi, Olliei" conclut en disant que la ^uérison a 
été 1res lente et que, sur Pun d'eux, il aurait mieux fait d'enlever en 
môme temps l'astragale. 

Nous aussi n'avons pas eu k nous louer des opérations économiques : 
certains malades guéi'issenl en apparence pendant quelque temps, 
d'autres gardent des fistules intarissables; la plupart reviennent 
avec des récidives qui forcent à opérer largement. On hésite à 
enlever l'astragale parce que le cnu-de-pied est intact , jiarce que 
quelques poinles de jeu pénétrantes ou l'abrasion à la gouge parais- 
sent devoir amener rapidement la guérison des fistuleltes. Ce sont 
là des demi-mesures ; il vaut mieux iVeml>lée, et quelle que soit la 
localisation sous-astragalienne, faire Vtislrm/alerlamie. Onpeulré.su- 
mer ainsi les avantages de cette opération, que nous avons préco- 
nisée dans la thèse de notre élève Dupond : 

1° Elle su|iprime un os souvent malade, qui a ('(é parfois le point de 
départ de la lésion et sur lequel le traitement conservateur n'a aucune 
chance de réussite; 

2° Elle ouvre une large voie à l'exploration et aux opérations com- 
plémentaires parfois nécessaires, telles que curettage, évidement, 
abrasion ou ablationd'os,tunnellisation, extirpation de fongosilésque 
l'on pourra poursuivre dans tous les recoins; 

3° Elle permet, dans le traitement ultérieur, d'agir facilement sur 
de vastes surfaces qui pourraient devenir le point do départ tl'une 
récidive. 

En somme, rastragaleclomic parait être l'opération de choix. 
Les excellents résultats orthopédiques, les avantages qu'elle offre 
pour assurer l'ablation comjilète de toutes les lésions tuberculeuses 
qui caractérisent les dilTéreutes formes de la tumeur blanche sous- 
astragalienne et enfin sa bénignité, sont autant de motifs qui doivent 
la faire adopter. 

Ajoutons qu'elle doit quelquefois être combinée à des opérations 
complémentaires sur le calcanéum et le scaphoïde. C'est ainsi que, 
dans certains cas, on peut être conduit à l'abrasion ou h l'ablation 
simultanée ou isolée du calcanéum, du scaphoïde. 

La tarseclomie postérieure totale (ablation du calcanéum et de 
l'astragale) donne d'excellents résultats. 

EL cependant nous pensons <}uc la désarticulation tibio-tarsienne 
sous-périostéc flambeau Ifllonnier est préférable, toutes les fois que le 
sujela dépassé vingt-cinq ou trente ans. ("^ommeleditOllier, le désir de 
conserver un pied utile et visible est certainement un puissant argument 
en faveur de la larsectomie chez les gensqui peu vent se soigner et qui ne 
sont pas appelés à mener une vie pénible; mais il ne faut y souscrire 
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surloiil [nnisser h- niHiadc dîin:i ti-tlf voie (in'auluiil quo l'Age du sujet, 
i'état d'inU-giilé des orpaiics paioslaux (gainos tendineuses; le 
permellent. 



POSTEHO-TABSECTOMIK TOTALE. 



Jaidil pr<''c<'(lemnuMi( ((lu- l'ablation do l'astragale el du calc^néum 
donnait de hôii^ iV-Miltnls l'onfiionnels; rola n'-sulte ries faits pubiif's 





Fig. 64.^* — Tarsecloiiiie, postérieure^lolalu. Ablullon du calcaiicum, de l'astragale, 
de l'exlrécnitâ inrérieure du tibia. Résultat neuf ans après. Le sujet marche sur 
la malléole exlerDC ; la radiographie montre que la pointe de la roaUéole s'est 
courbée en avant, formant ainsi un véritable plan de Bustenlation; d'autre part, 
le péroné hypertrophié at>Eure à peu près ecuI la solidité de la jambe et supporte 
le poids du corps. 

par OUier, Caziu, Méiiard, etc. Dans une thèse que j'ai inspirée, 
M. Léolhaud s'est occupé de n'unir ces cas et d'en rechercher les 
résultats éloigntîs (1). 

La postéro-tarsecloinii' trouve son indication principale dans la 
tuberculose ancienne du tarse postérieur, «pie Je processus soit né 
dans le, calcamhim ou l'astragale (fig. 6i el 6i)j. La plupart des 
observations paraisssentcahjuéessur celle-ci, qui nous eslporsonnelle: 
fillette de dix-neuf ans, malade depuis l'flge de quatre ans; à cette 
époque, tumeur blanche du cou-de-pied pour laquelle elle est soignée 
à la Charité (pointes de feu, immobilisation). Au bout de quinze 
mois, elle rentre dans sa famille, marchant avec plus de facilili'. 

Au bout de quelque temps, il se forme des fistules qui s'ouvrent 
et se ferment alternativement; tantôt la malade marche, tantiU elle 
se sert d'un bâton. En ]8y2, l'état s'aggrave, les trajets sont ouverts 
et la suppuration est abondante; l'impotence fonctionnelle est plus 
grande que jamais, et la malade marche avec deux béquilles. Au mois 
d'avril 1896, elle entre dans mon service; l'état général est mauvais, le 

M) LioTBABD^ ThèM dt Ltion, 1906. 
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S^-de-pied est le siège de trajels iisl uknix multiples silués de chaque 
côté des malléoles. I^ii j;iippuraliou e.'it abondaiile et fétide. Le 15 mai, 
jenlèvc le calcanéum cl l'astragale. Enjuillel, la suppuration n'est 
pas tarie; les l'ongosités ont une tendance extrême à la repulUi- 
lation; le stylet indique ladénudation du tibia. Le t"> juillet, ablation 
de l'épiphyse libiale, qui est nettement éburnée, atteinte d'infiltration 




Fig. G5. — Tarsectomie postérieure totale. Ablation'du''calcanéura, de'^l'astragala, de 
l'extrémité inférieure du tibia. Résultats neuf ans après. Nous avons présenté 
notre opérée à la Société de chirurgie de Lyon 1906 : cette jeune fille marche 
sans appareil. 



puriforme; la cavité libiale résultant de l'ablation du séquestre est à 
parois saines, dures, vasculaii-es. Cette intervention a les plus heureux 
résultais. .le conseille le port prolongé d'un tuteur. J'ai recherché 
cette malade, que j'ai présentée à mes collègues de la Société de 
chirurgie (1). Voici la photographie prise neuf ans plus tard. Comme 
vous le voyez, le pied appuie franchement et largement sur le so 
par la région talonnière ; en touchant^ on sent le péroné porter 
directement .sur l<^ sol; c'est la malléole externe qui sert de talon, sa 
pointe recourbée eu avant. Le poids du corps doit porter en grande 
partie sur le pi'roné, puisque l'épiphyse tihialo a été supprimée. Le 
pied est îi angle droit et à peu près immobile, avec un très b'^ger degré 
de varus. Cette jeune f(;nime travaille debout luic grande partie delà 
journée et porte uni^ chaussure faite par un eoriloiuiicr quelconque. 
Je crois que la posti'ro-tarsectomie totale restera certainement une 
opération d'exception : elle devra ^tre pratiquée de préférence entre 
dix et vingt ans, pari iculièrenient île dix k quinze ans; inutile dans 
la première enfance, elle sera rejelée chez les sujets adultes à santé 
douteuse. Je ne m'attarderai pas à discuter l'opération irrationnelle 
de VladimirolT-.VIickuIicz, qui n'aurait jani'jis dû être autre chose 
qu'un exercice d'ainphitliéiltrc. 

(1) Sae. i* Chir. de Lgon, 190&» 
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Otuiiil jiti m iiiin'I (>|)i'i-ali)in>, il sera tlcspliissiMiples. ( Irdinairement 
l'iiK-i.siûu fxlernc d'OHicc t-n I. pour l'ablaLioii du calcanéum, une 
incisiou au-dessous de la iuall(*olo inlerae permclleril. d'aborder et 
irciilever successivenienl les deux os. Le port d'un soulier orlhop(''- 
diquc s'opposaiil aux dévialions secondaires s'imposera longtemps. 



TL'MEUnS BLANCHES MÉDIO-TARSIENNES- 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. - SYMPTOMATOLOGIE. — L'ana- 

Icunie paUiol(>'.iii|Uf des oslénarlluiles métiio-larsiennes ne présente 
rii'u de spérial. H suriil de jeter un coup d'œil sur la iiyure 66 pour 
se rendre compte <le la faciliti^ avec laquelle l'envahissement peut 
s'eireeluer eiilre ces diverses jointures. On comprend également la 
dil'lieulLé qu'une h^^clle, résultant de l'ablalion isolée d'un os, peut 
avoir à se combler. 

Nous tenons seulement à insister sur certains caractères cliniques 
propces à celle hicalisation. 

A début lent, lorpide, progressif, la tumeur blanche raédio-tarsienne 
s'inslnlle sourdement et envahit j)eu î'i peu les interli{i;nes. L'examen 
conq>aré des deux pieds par la palpation sur la l'ace dorsale, sur la 
face plantaire, l'analyse des mouvements, ont le plus grand intérêt. 

Lors<|ue l'aiTecLionesL arrivée à sa période d'étal, on note sur le dos 
du pied la présence d'un co//àv', d'une sorte de /(rwee/e/ correspondant 
aux inlerlifînes scaphoido-cunéens et inlercunéens. 

Ce bourrelet est palbognomonique : sa saillie la plus considérable 
est babiluellenu'nt (^n dedans. Le cou-de-pied apparaît nettement 
libre de toute tuméfaction ; il en est de même pour l'avant-pied. 

La concavité plantaire est abolie; les fongosilés ontordinaireinent 
envahi celte région. 

La pression mélliodique sur les cunéiformes, le eu bo'ide, le Bcapho'ide» 
est douloureuse, notamment sur le siège; initial et prédominant des 
lésions. 

Enfin, si l'on l'ait exécuter des mouvements au pied, on noie : 
1° la mobilité complète de la tibio-tarsienne, accusée par la facililé et 
l'étendue des mouvements de flexion et d'extension; 2" la po.ssibililé 
il'imprimer de;; mouvements relatifs de latr-ralilé au calcani'Mim, ce 
qui indique rinlt'grité des sous-asiragaliennes; 'i" l'impossildlité de 
faire exécuter, sans de vives douleurs, des mouvements de rotation 
du pied sur son axe anléro-poslérieur, ce qui accuse la présence 
d'une osléoarllirite de l'interligne de Chopart. 

Veut-on faire marcher le malade, l'impotence fonctionnelle appa- 
raît -h peu près complète, parfois absolue, avant la [>ériode des abcès. 

Le dévelop[tcment de ceux-ci, la présence de ganglions inguinaux, 
l'aspect général du sujet, ne permettent guère la confusion de cette 
arlhropalhie avec d'autres alTeclions. 
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TRAITEMENT. — Indications. — Les Jndii'ations Ihf^rRppuliqiies 
sonL foi'larialogui'si'i fcllfs qui lîiiléLc posées iin-i'édeniment à propos 
de la libio-tarsienne et de la sous-astragalieniie. Mômes n'-siiUals 
excellcnls obtenus pciulant la première erd'aTice, la simple immobi- 
lisation, par ripnipuuctuiT révidemcnt, la métbode sckh-ogènc. 





Pig. 66. — Synoviales articulaires du massif Fig. 67. 
tarsien. 



— Tracé de la quatlniplo 
incision. 



Aussi ne peut-il i^lre question d'opération typique !\ cette période 
de la vie. l'ar contre, elie/. l'adulte, la diriieiillé d'obtenir la cicatrisa- 
lion, lorsqu'on se borne h enlever un os ou deux, nous conduit îi pri'- 
sentcr comme opération de clioi.\ la Itirsecl'tmie anlérienre lolalc, 
ou partielle, d'Ollier. 

Tai'soctomîe antérieure. — Abstraction faite des sujets Agés 
atteints de lésions viscérales indiquant l'anipulation, nous pensons 
que l'on obtiendra d'excellents résultais fonctionnels tout en se niel- 
lant i'i l'abri des ri'ei<li\es. 

Premier ti'jnjis : Incision de la peau cl de la yaine périnslén- 
capsuhtire. — Ou fait sur les côtés et le dos du pied quatre incisions 
cutani'es, de .'» à (î cenlimMres de longueur, espacées de la manière 
suivaulf- ilig. (M) : on fait la première incision (!) sur le bord inlrrne 
du pied. Elle commence en arrière du tubercule scaphoïdien et se 
dirige (;n avanl jusqu'un peu au deh'i de l'articulation mélalarso- 
cunéeniie. La gaine périostéo-capsidaire est incisée le long du boni 
inférieur des os, en passant au-dessus du tendon du jambicr posté- 
rieur et en suivant longitudinalement le muscle abducteur du gros 

(I) On jiiMil lotit aussi bî«n commencer par le côliV cxtornti. 
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t>ri*-il. !>'• '-■•* rnsfi..— — «T. --^l'iCii* :•!«* <iu l^ndon du jambier 
aut^rj*->r o «tj: .c ' •!:-!-!"-* i-r -î-raiiir-i'riir fii>r»-u*>^> <•! qu"on relèvera 
en iiiîu: -i-^uc ■«. '.t^Jh-w-rt a raii»* f»*Ti';r»tiquf. 

1^ -»-'.• «TiO»- iii'-j-j>L i;«ir* *x v-\t'jn i<- i«<;»rd eitirne de l'extenseur 
uni\ir" 4'. irr«i .'.r»- ' :►•'-' î^nii'-Mr'- d'«^viter larl^TP p*dieuse, qui 




J-'iK. 



68. — Tarseclomie aoténeare 
tu taie. 




Fig. 69. — Taisectomie antérieure partielle. 
CoDserration da scaphofde et d'une tranche 
du cabolde. 



«t*l un i>«u plu» (Ml dehors. Il faut aller doucemenl, à petits coups, 
pour éviter eette artère, et la rejeter en dehors dès qu'on l'aperçoit, 
l'iu' <;i'llj> incision, on ouvre la gaine périostéocapsulaire le long du 
bord exiernc du jireinier cunéiforme. On n'a pas à couper le faisceau 
iulernedu pédieux; on doit l'attirer en dehors. 

Im IroiHiènie incision doit correspondre à l'articulation cunéo- 
i;id)oïdienne. Kllepasse ou entre le quatrième et le cinquième, ou entre 
le IroÏKièrne et le «piutrième tendon de l'extenseur commun et les fais- 
eeaux ('orreMpondunlH du pédieux, qu'on séparera par une incision 
inlerfaM-iculaire en coupant le moins de fibres possible. 

hii <piatriènie incision (ou lapremièrc si l'on commence par le bord 
exierne), desliiiée à extraire le cuboïde, répond au bord externe de 
cet oM. l'ille HuitU? bord supérieur du tendon court péronier latéral et 
HO prolonge nu peu sur l'apophyse du cin(|uième métatarsien. On peut 
dé<-(Mnrir ainsi plus faeilenienl lecuboule, <lont les voies d'approche 
HiHil rélrécies par la saillie niélalarsienne et le tendon qui s'y insère. 

Itrii.viàiiif Idii/i» : Ih'nitdaiion el e.rlraclinn successivesdesdiversos 
du Itirte anii'nair. - On couiuieucc à volonté par le côté interne ou 
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par lti Word oïlioïiliiiii, si;loii «iik! l'aUcralion des os reiulni la brèclic 
plus l'iicile du rùU- <lu scaphoïtJc ou du cuboïde. Si Fou commerce 





Fig. 70 ot 71. — Tarseclomio antfrioure totale (pied droit) : état [itncliemntl excL^llunt. 
Rfaullals six mois après l'opération ; actuellement, dix-huit mois après la tarsec- 
tomie, le sujet déclare se servir de son pied ■ comme de l'autre •. 

jiur It' bord itileriie, on dénude alors le premier cunéiforme, dont 

91 





Pied gauche. Pied droit, opéré. 

'Fig. 72. — Empreintes plantaires du sujet ci-dessus. 

l'exlraclion laissera une \ar^o brèche. Si h^ scaphoïde esl l'os le plus 
malade, on pciil eoinineneer par lui. On dénude alors» son tubercule 
et Pou dépouille eirculaireuieni le corps de Tos, aussi loin (pie le [ter- 
me Itrd la souplesse de la f^aine pi'riosliqne, qui est bridée en avant par 
le jambitT anlérieiM'. l'ai- la seconde incision, on a<-l)èv('ra île dénu- 
der le. scaplioidf »■! (!<■ libéi-er le premier cunéiforme, en coupani son 
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Kig. 73. — T«fs«ct«llii« va\énem toUie. Le pied droit opéré depais boit ans rend itss 
mime* Mnriew que le pied Mis. 



(•( lit! lii (lirficiillr <l<' <l<'|>otiilIcr sa face profonde parcourue par la 
i.'oulissc. <lii tiMiiJoti (Iti l«ii)< péronier lalrral. Cet os enlevé, il ne reste 
que le troif«i'.rnic cuniViforine, qu'on attnijuc par la troisième incision 

cl (|iii ne t.iciil plus kik'tc qui- p;ir ses ligaments plantaires. 

'rroiaiàiif lem/iK : ToUfllf 'le lu j/iaie ; abrasion des surfaces arli- 
ntlairea antérieure et postérieure. — Drainaye. — Il est rare qu'il ne 
s-(til pjiH resté t!(^ <l»'l)risosseuxîi(lln'reiilsaii périoste ou des lambeaux 
lie ciir(ilfin;e. ( >ii ^éiiiic loiilc la siirlace de la plaie, et on ahrase avec 
la curt'lte tout ce ipji |nii;iil l'ungueux. On cautérise au Paquelin s'il 
rcsie ilet» puiiils sits)iccls, cl rtiii |>assc transversalement un drain 
d'un c.iMé il l'aulre. Paiisemenl aiilise|)lii|ue, allellc pkUrce jjosté- 
rieure immohilisant la jambe et le pied. 

Chez les enfants, il faut, comme nous l'avons ra]qM'lé souvent à 
propos des diverses réseclioiis, çunserv<'r les poi'liuiis carlila^'ineuses 
périphériques, le tubercule du sea[dioïileen pailiculier. Ces portions 
carlilai<ini'ns<'s n<iti encoiT ossifiées soid ftéiK-ratetneuL indemnes et 
soni di' précieux l'déinenls pour la recotistitulioii du tarse. 

Trt.viTKMENT l'osToi'Kit.vTuniK. — Les suite» sont en général des plus 
sîinqdes;ledrainafjres'oppuseà l'iid'eclioii, et Fatlelle plâtrée, immobi- 
lisanl clans une extension relative le segment antérieur du pied, pré- 
vient les ilouleni-s. 

En enlevant lappareil, on trouve le picdavecune forme sp<!'cialequi 
ne s'était pas produite inimédialement apri-s l'opération. Ollierl'ap- 

llo pied en /wi/jh ou pied convexe : la ^oùle plantaire esl rempla- 
par une convexité. Le squelette du pied étant ialcrronipu «st 



formé clii deux sugmenLs, l'un poslérioui', riuilce iiatiifieur. Le sog- 
nieiiL posicficur, rcprésniiLé par le calcaiiôiiiii, subit l'ai-Liiui du ten- 
don d'Aciiille, r|iii abaisse la grande apophyse du oalcanéum, lamlis 
qu'il (Uève rexlrcinilii poslérienre ; le seguienl antérieur, représenté 
parles métatarsiens, f^iibil rinHuence des extenseurs, ce qui le l'ait 
basculer en sens inverse : il en résulte que les deux segments tendent 
à l'aire saillie du côté de la plante du pied. 

Des lavages antise|itiques faits par les drains transversaux et des 
cautérisations au nilrale d'argi^nt dans les j)oints suspects, le port 
d'uneattellepliUrée, permettent de prévenir la repullulation fongueuse 
et les déviations secondaires. Peu à peu la voiUe plantaire se réta- 
blit, le pied redevient solide ; bientôt le sujet pouiTa commencer à 
marcher. Là encore il ne faut pas se hùler de supprimer le drainage, 
souspeinede voir larécidive se montrer. 

Résultats éloignés. — L'examen de nombreux sujets ayant subi 
la larsectomie antérieure totale nous permet d'appuyer encore, s'il 
est possible, les conclusions contenues dans le travail de Chobaul ; 
les résultats orthopédiques et fonctionnels sont des phhs satisfaisants- 
Au point de vue de l'état général, nous avons pu constater l'Iienreuse 
inlluence exercée par la suppression de foyers fongueux, doulou- 
reux, clouant les malades au lit ou tout au moins à la chambre : 
jamais nous n'avons observé de poussées de généralisations post- 
opératoires. 

A vrai dire, celle dernière n'esl à craindre ([ue dans ces cas limiles 
où l'on hésite entre l'amputation et une opération conservatrice : 
mais alors // faut pem-lttr pour le sacrifice du pie<l plul4l t/ue pour 
une larsectniiiit'. llabilnelleraenl, chez des sujets encore jeunes, sans 
tuberculose pulmonaire, on note une amélioralionde lasaidé, surtout 
si l'on a eu soin de soumettre l'opéré à un traitement général et à 
l'aération : l'augmeiilatinn de poids, coïncidani avec la récupération 
de la vigueur, l'asjx'cl, sont autant de preuves de l'heureuse inlluence 
de l'intervention. 

Quant aux rdsulluls locaux, on peut dire qu'ils se rapprochent de 
la perfection. Le pied opéré est plus court et plus large : le raccour- 
cissement s'cx[>lique facilement pai- la perte de substance du sque- 
lette: quaid à l'auginentation de largeur, elle est souvent plus appa- 
rente que réelle ; l'oi^ane parait plus gros que son congénère en raison 
delà diminulion de longueur qu'il a subie. Ouand l'élargissement 
existe, il parait tenir à une abondante formation de tissu fibreux 
autour de l'articulation nouvelle. 

La pièce recueillie sur un opéré d'Ollier |)crinet do se rendre 
compte delà constitution de la néarthrose (lig. 71). 11 n'y avait pas 
eu de reproduction, ni osseuse, ni oslcolibreuse, des os enlevés. On ne 
constate dans les bourrelets qui unisserd les os, ci où il était iint>oH- 
siblu de retrouver lesligamenls sp<''ciau.v de chaque articulation, au- 
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iMiii iioya)! osseux. La tùle de laslra^ale est unie par des adhérences 
fibreuses au.v deux premiers m('*tîil;irsiens. 

La voùle plantaire ne se reforme jamais complètement; maispeuà 




Fig.. 74. — Pièce recueillie sur un ancien opéré. 

peu le pied en patin (Ollier), ou pied convexe, teiul à l'aire place à un 
jiied concave, cambré légêremenl. 

Les empreintes plantaires jirouvent que le jiied est plus court, 
paraît plus large, et «puî le talon presse pins largement sur le sol que 
du cftté sain; lavant-pied est exaclciiicnt dans l'axe normal; au Heu 
de la (été du cinquième mélaiarsicn, c'est sa base cpii s'appuie le 
plus sur le sol ; le bord du premier, toujours alîaissé, se relire ensuite, 
et c'est alors la tétc qui sert de point d'appui. 

hcs /'onctions d'un pareil [iie<l sont excellentes. Il est 1res solide: les 
deux segments, forlement unis par des trousseaux fibreu.x, n'offrent 
que des mouvements obscurs, si bien que les opérés peuvent marcher 
sans cannes, sans souliers S|>éciaux, et l'aire jusc[u'à 'ÀO kilom&lres par 
jour : au bout d'un temps plus ou moins long, ils peuvent se soulever 
sur la pointe du pied opéré ol s'y tenir même pendant quelques 
secondes. En somme, la niarclie, la course, les métiers pénibles leur 
sont permis. 



O.STÉOARTHHITES TUBERCULEUSE-S 

TAnSO-MÉTATARSlENXES, MÉTATARSO-PHALAN- 

(J! EN NES, PHALANGIENNES. 

Considérations anatomifjiies. — Quiîlques considéralions anato- 
miqucs et physiologiques, fort brèves, sont nécessaires au début de 
ce chapitre. 

On sait ipie les quatre derniers mélalarsiens se développent par 

deux points d'ossification : un primitif jiour le corps et l'extrémilé 
tarsienne, l'autre secondaire (rpii disparaît vers dix-sept ans) pour 
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l'exlrémilé phalangiennc. Le coiilraire a lieu pour le premier méla- 
tarsien : c'est à son exIrémiLé poslérieure que se trouve le point 
d'ûssififation complr'meiilalre. Aussi le consUfrc-l-Dn comme la 
premièie phalaiifjfe ilu pi'os orteil. l\u' le fait de cette disposition du 
carlilage de conjugaison, on peut prévoirque, chez les jeunes sujets, 
tout au moins, les lésions de la parlie antérieure de l'os n'auront pas 
(le tendance à se propager eu arrit're: articulé avec un seul os, le 
premier cunéiforme, il existe une ailtculation parfaitement isolée, 
contrairement à ce qui a lieu pour rarticulation du deuxième et du 
troisième mélalarsien, dont la synoviale commune envoie des prolon- 
gements entre les os de la rangée antérieure du tarse et communique 
avec celle dtis articulations scaphoïdo-cunéennes. Du cûté de son 
extrémité antérieure, en raison de l'absence du cartilage de conju- 
gaison, on note souvent l'envahissement de l'arliculalion métatarso- 
plialangienne. A lui seul, il l'orme enfin la presque totalité du 
point d'appui antérieur du pied; aussi est-ce à juste titre que Ton 
peut envisager le ju'emief mélalarsien comme constituant un 
« segment pathologique » assez nettement séparé du reste du pied. 

Voici sommairement énoncées les conclusions contenues dans une 
thèse que j'ai inspii'éc f 1] : 

Après le calcanéum, le premier métatarsien est, de tous les os du 
pied, le plus fréquemment atteint tl'ostéile tuberculeuse. 

Chez renl'anl, il serait même plus fréquemment envahi que le cal- 
canéum. La tuberculose du premier mélalarsien est avant tout une 
affection de l'enfance. 

Le plus ordinaii'ement, le ju'emier nuHatarsien est envahi dans sa 
plus grande étendue jtar une ostéomyélite lubercideuse. Sa caraclé- 
l'istiqueest de rester localisée, de ne manifester aucune tendance à 
envaliir le larse, de ne déjtasser que très rarement l'interligne de 
Lis franc. 

La lésion locale est ordinairement très bénigne. 

Importance capitale du traitement général. 

Caulèrisatitm, évidemenl cliez l'enfant. 

Cliez l'adulte, préféi'crles opéi'alioiis i-égulières, ré.sectiondes deux 
tiers antérieurs ou postéi'iimrs le plus souvent. 

Si l'on peut, hémi-réseclion Iniiyiladiiuile en conservanl toute une 
tranche d'os long comme atlidle. 

Le cinquième métatarsien est, après le premier, celui quia le plus 
d'importance au point de vue de la conslilulion du pied. Son extré- 
mité antérieure, son bord externe conslituenl I(> pili<T antéro-ex terne 
de la voûte plantaire. Son extrémité postérieure jiossède une synoviale 
commune avec celle du quatrième et s'articule comme elle avec le 
cuboïde ; mais il y a indépendance anatomique avec les autres 
synoviales larsiennes. 

(1) MAISON.NEUVE, Tk^se de l-yon, 1904, 1905, n» inas. 

Cliirurgio. VIII. 15 
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Osléoarlhiite larso-mélalarsienne du premier mélalarsien (fig. 75). 

— Que le premier cuiK'iforme soit le point de départ de la 
lésion articulai rr, ou c|iit' ve soil rt-xlrt-iiiilé postérioiire du premier, 
nous ferons situplernenl riMiianiueripir l'arlhrite tarso-rnélalarsieune 
e.st moins fréquente que la métalarso-phalanjïienne. La tuberculose 
passe fncilvnicnt de la (lia[)h_vsi> l'i l'cxlréniiti' nnli'rieure et même à 
la prcniiéiv pliidunye du gros orteil ; il ue peut en être de mémo 
en arriéi'i'. 





Fig. 75. — Pied droit : Hi'seclion des quatre cinquii^ni&'i postérieurs du premier méta- 
tarsien. — Pied gauche : Ablation de l'astragale (néarthrose mobile). 

Le cartilage de conjugaison est un isolant qui peul, pendant un 
certain temps, jouer le rôle de barrière. 

Quand le niélatarsieii est en cause, oulre la tiiniéraetion <le la 
jointure malade, la présence de fongosités, on ohscrve la Uinié- 
factiou fusi forme, l'épaississement de l'os. Les légumenls sont 
envahis, des abcès, des fî.slules se développent ; parfois l'inocu- 
lation .secondaire de la peau provoque îles ulcérations sur lesqut'lles 
Ollier a depuis longlemp.s attiré l'attention (1). C'est sur le dos du 
métatarse que l'on oh.serve ordinairement ce.H ulcères tuberculeux. 

Les troisième et quatrième métatarsiens, [tar leurs connexions 
synoviales, dépendent, en quelque sorte, du tarse. Ce n'est plus 
maintenant la crainte de rinfection opératoire qui rend nécessaire 
la connaissance des r-apports des synoviales, l'asepsie nous mettant 
en général à l'abri deis complications. Par contre, au point de vue qui 
nous occupe, il est im[>ortant de ne pas les ignorer. 

La tuberculose siège-l-clle dans les articulations tarso-métalar- 
sieimes du premier ou du cinquième, oti du quatrième métatarsien, 
on peut se contenter d'une intervention limitée. 

(I) Ollier, R(%ections, t. III. — Adénot, Congrèi de ehir., 1893. 
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Sagit-i! (lu deuxième fl du Iroisième, Tablalion de la plupart 
des os du larse anit'r'ieui-peul s'imposer. 

En Ihèso gôin5raie, les inlerveuLions seront exceptionnelles et tou- 
jours économiques dans la jeunesse, plus larges chez l'adulle. Il 
importe de conservcraulant que possible les points d"a|ipui normaux 
de la voûte plantaire. La résection partielle ou totale du ciiupiif^uie 
ou du premier métatarsien nous a donné de bons résultats. 

Quant aux arthrites phalangiennes liées au spina reiitosa. elles 
comportent chez l'enfant rempbii du i'er rouge, de la curette et du 
drainage; chez l'adulle, le plus souvent, l'amputation. 



HAPPORTS DES LESIONS ARTICULAIRES AVEC D AUTRES 
MANIFESTATIONS BACILLAIRES. 

Iiiiliriiliona thérapeutiques. — Ce serait sortir du cadre de cet ou- 
vraj2;e que d'insister trop longtemps sur les rapports des lésions arti- 
culaires avec d'autres manifestations bacillaires et les indications 
thérapeutiques qui en découlent. Aussi bien, nous avons, chemin 
faisant, çà et k'i, à projios de chatjue tumeur blanche en particulier, 
énoncé les idées que nous nous sommes faites sur ce point. 

Cependant, pour tous ceux qui croient, (^omme nous, que la chirur- 
gie ne doit pas se borner à la médecine opératoire, ce qui suit ne 
paraîtra pas liorsde propos. 

Nous examinerons successivement les rapports de la tuberculose 
articulaire avec celle des diiférents appareils ; respiratoire, digestif, 
urinaire, lymphatique, locomoteur. Cette division a simplement pour 
but de classer, par séries, les questions à résoudre. 

A. Rapports de ht Uiherculose articulaire avec les lésions de l'appa- 
reil respiratoire. — Nous avons très souvent reti-ouvé la pleui-ésie 
dans lesantécédents de nos arthropatiies : environ dans un tiers des cas. 

Tantôt elle a été comme le premier et seul indice d'une infection 
restée très modérée ; tantùt elle aprécédé seulement dequelques jours 
l'apparition d'autres localisations osseuses ou articulaires. 

C'est donc au déclin d'une pleurésie ou parfois plus ou moins 
longtemps après (huit, dix ans et davantage) ipie peuvent se déve- 
lopper les sympirtmcs osléo-articulaires. 

L'existence d'une pleurésie récemment guérie doit rendre extrê- 
mement prudent. 

A litre préventif, nous conseillons, dans les cas d'entorse, chez des 
sujets ayant eu une pleurésie, un repos prolongé et le traitemenl 
général; il m'a semblé, en effet, que, dansées conditions, l'action 
palhogéniqui! du traumatisme, ilu surmenage, était assez nette. 

Au point de vue thérapeutii|ue, vous éviterez jusqu'aux manœmTes 
sanglantes, a forliori les curettages, qui pourraient contribuer à 
mobiliser les éléments infectieux. 
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Quant aux opéralions pro|>reincnl dites: résections, amputations, 
il ne pmiri'a en ôlre question que beaucoup plus tanJ, elcela à cause 
deranesLhésie et du choc opératoire. 

La coexistence de lésions pulmonaires doit nous conduire à ampu- 
ter ou inenilirf inférieur, à rnnsfri'er enfjénévtil an memlire supérieur. 
La réseclioa du genou, raslragalecloinie, les larseetomies ne sont 
pas de mise; il faut amputer. On peut voir alors de vraies résurrec- 
lions. 

Je n'ai jamais amputé au membre supérieur, saurpourla lubercu- 
lose du poignet. 

Épaule el coude peuvent donc l'Ire réséqués, à litre d'opération 
de soulagement. 

B. Rapports de la tuberculose articulaire avec les lésions de l'appa- 
reil di;/csti/'. — Nous avons rarement obsené de telles complications 
cliniques : elles révélaient une lelle gra\iLé que nous nous sommes 
borné à un Irailenienl fjénéral associé îi l'iinmobilisalion. 

Quand le péritoine est seul touchi-, s'il s'a{<it de sujet jeune, on 
peul espérer obtenir la guérison. ,Ie l'ai vue survenir chez un adulte, 
ancien réséqué du poignet. Kn refile générale, il faudra se préoccuper 
d'abord de l'clever l'étal général el n'intervenir qu'avec la plus 
grande prudence. 

C K'ipporls de la tulicrculose articulaire avec les lésions de l'ap- 
pareil urinaire. — Nous avons bien souvent rencontré la coexistence 
des lésions susdites. 

Si l'apparition d'une épididymile modiiie peu le tableau clinique 
el n'influe pas sensiblement sur nos décisions, il n'en est pas de 
même quand il s'agit Je lésions vésicales ou rénales. 

Les premières, par les douleurs dont elles s'accompagnent, contri- 
buent ii débiliter le patient et luUenl une issue fatale. 

L'arlhropalhie passe tout à fait en seconde ligne; l'immobilisation 
el les autres moyens non sanglants conviennenl seuls, en général, à 
ces cas particulièrement graves. 

S'agit-il de pyonéphrose lubcreuleuse, on peut espérer demeilleurs 
résultais. Ceux que nous avons obtenus par ta né[)brcclomie sont 
tellement consolants que nous n'hésiterons pas à praliquer loul tl'a- 
bord une néplircctomie, dans le but de relever l'étal général el de 
pouvoir ensuite conseiller au convalescent le traitement de la join- 
ture malaile. 

Bien entendu, il faudra envisager surtout ici, comme pour loules 
les li'sions viscérales, l'indication vilalc ; amputer au mendjre infé- 
rieur, réséquerau membre supérieur. 

Les lésions des capsules surrénales conlre-indiquent évidemment 
toute intervention. 

La maladie d'Addison s'accompagne, comme je l'ai vu, (i'iine mort 
rapide. 
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I>. Ht!i>j)nris (le la hilierciilose (irliriilaïre arec tes léxiona de l'ap/m- 
rell Itimpluilifjue. — Il y aurait beaucoup à dire sur celle quesUoii. 
Depuis près lie vin^;t-cinq ans, jen'aicess*! d'appeler raltenlion sur la 
généralisation liftlive parla voie lymphatique des lésions osseuses ou 
articulaires; l'adonopialhie esL la règle dans ces cas. 

Aussi, lorsque l'École allemande, Albert notamment, comballait les 
résections et les autres moyens conservateurs préconisés par l'École 
lyonnaise, les considérant comme insufiisants, et opjiosait Canipu- 
talion comme seul moyeu radical, il me fut facile de prouver l'inexac- 
titude de celle théorie. 

Du moment où les ganglions iuguinauxsonl lésés dès le début d'un 
spina venlosa du gros orteil, par exemple, on ne peut considérer 
môme l'amputationde jambe comme radicale. Au surplus, n'est-ce pas 
l'évidence que toute localisation périphérique osseuse articulaire est 
d'abord le fait d'une infection primitive par voie sanguine. 

Maintenant que tous les chirui'giens sont d'accord pour ériger en 
principe les méthodes conservatrices, il est bon de rappeler <pie nous 
avons dû lutter jwur dél'endi'c ces idées réputées alors comme rétro- 
grades, dominantes aujourd'hui dans la patrie même de ceux qui les 
avaient le plus alta(]uéeB. 

Lesobservations sur lesquellesje m'appuyais étaienlsoigneusement 
triées. 

Tout d'abord : l" J'avais laissé de côté toutes celles dans lesquelles 
les sujets avaient eu des adénopathies, suppurées ou non, en tout cas 
apparentes, ailleurs que dans la région analomique correspondant à 
la lésion osseuse ou articulaire ; 

2" J'avais éliminé également les cas où des abcès des trajets Rs- 
tuleux, ulcérations ou simplement des pointes de feu, des révulsifs, 
pouvaient être considérés comme ayant ouvert la voie à une infection 
banale ; 

3- Seuls étaient retenus comme démonstratifs les cas vierges de 
tout traitement local, delistules, d'ulcérations, etc. 

1° J'avais pu faire plusieurs autopsies au cours desquelles l'examen 

des ganglions des régions symétritpies m'avait démontré rexislence 

de lésions luberculeuses seulement du côlé où siégeait l'ostéoarthrite. 

Ainsi documenté, il m'était |>ossible de soutenir que, i\ loul 

prendre l'amputation n'était pas plus radicale qu'une résection. 

Je signalais également ii; paiii que l'on pouvait tirer de la consta- 
tation de celle adéiiopathie au point de vue ditujnostic, dans les cas 
douteux, au débiil, par exemple. 

Neuf fois sur dix, le sujet ignore que ses ganglions épitrocliléens. 

axillaires ou inguinaux, sont luméliés, lanirindolence eslhabiluelle. 

Recherchez de parti pris l'adénopathie, elle est constante : on peut 

même dire qu'e//f se retrouve peut-être plus fréquemment en clinique 

dans ta tuherculitse que duns te caneer. 
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. Heureusement que sa valeur pronostique est douteuse. Il est inu- 
tile de vous préoccuper spécialement de cette adénopathie au point 
de vue opératoire. 

J'ai bien enlevé quelques ganglions épitrochléens chez des résé- 
qués du poignet, mais je suis d'avis de n'y pas toucher. 

L'adénopathie rétrocède spontanément sous l'influence de l'amé- 
lioration progressive de l'état local et général. 

Gommes sous-cul a nées. — On peut observer sur le trajet des lym- 
phatiques ou même en dehors de ceu.x-ci devéritables gommes tuber- 
culeuses aboutissant à la formation d'abcès froids plus ou moins 
volumineux, à tendances ulcéralives. 

Ponctionnez; au besoin incisez, curetiez, et cautérisez ces foyers; 
la guérison s'etlectuora en général facilement, surtout chez les 
jeunes sujets soumis à un traitement général. 

E. Rapports de la luherculose articulaire avec les autres localisa- 
tions bacillaires de l'appareil locomoteur (os, articulations, gaines 
tendineuses, muscles...). — On peut observer l'apparition simultanée 
de la tuberculose sur les diverses parties de l'appareil locomoteur : 
os, articulations, gaines tendineuses et muscles, et cela, souvent, 
en dehors de toute lésion pulmonaire ou viscérale apparente. Cette 
forme de tuberculose chirurgicale est particulièrement fréquente 
chez l'enfant. Le traitement général d'abord, l'immobilisation, 
quelques opérations économiques feront la base de la thérapeutique. 
S'agit-il de menues lésions [spina venlosa) associées à des tumeurs 
blanches du coude, du poignet, de l'épaule, le pronostic sera beau- 
coup plus bénin que s'il s'agit, bien entendu, de l'association d'un 
mal de Pott et de plusieurs arthrites intéressant les hanches, le 
genou. 

Là encore, on a tout à espérer, à la condition de pouvoir placer 
l'enfant dans un milieu propre à obtenir une guérison. 

Il me suffira do citer un fait particulièrement démonstratif : 
J'avais ordonné le repos horizontal, l'immobilisation, à un enfant 
de huit ans à cause de douleurs rachidiennes que j'attribuais à un 
mal de Pott à forme aiguë : les parents recoururent à d'autres prati- 
ciens, qui conseillèrent le massage général. Le résultat fut désas- 
treux ; toutes les grandes articulations des membres supérieurs et 
inférieurs ainsi massées furent prises, et dix-huit mois plus tard, 
l'enfant succombait. 

Il semble bien que, dans (;e cas, le massage et les mouvements 
aient été une cause de généralisation. 

Tandis que certains sujets présentent de multiples localisations sans 
fièvre bien appréciable, il en est d'autres chez lesquels une/>/eur^s/e, 
une pseudo-fièvre typhoïde, parfois les deux, ont marqué l'envahisse- 
ment de l'organisnie. C'est rc que j'ai vu à plusieurs reprises chez 
des j<Mines gens. 



A coup sûr, Il 
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' [n-ouoslie est singulièremenl aggravé par suite du 



défaut de r(''sistaiict; du sujet. 

L'indication principale est de relever la sanlé générale et d'attendre 



If 



it ait à peu 



(jue ] l'IaL iiitpcueux sous le coup uiujuel se trouve le sujei 
[irès disparu. L'abstention opi^ratoire sera donc plutôt la règle ; on 
devra se méfier des èclosions successives, ménager ses ressources et 
saisir le moment propice. 

Sauf pour le membre supérieur, les résections nous paraissent 
ordinairement contre-indiquées. Une tumeur blanche du pied ou du 
genou nécessite le plus souvent Tamputation ; mais, li"i encore, tout 
est relalir. 

Il est parfois bien dilTicile de prendre nue délermiiialion ; je 
dirai cependant (|u'il est bien chanccu.v de l'aire, par exemple, une 
résection du genou chez un sujet ajant en même temps un mal de 
Polt eliPaulres localisalionsmoins importantes. En seiTibbiblc octrur- 
reucc, j'ai l'ait, à diverses reprises, avec succès, l'ampulation de 
cuis.se. 

S'agif-ilde tumeur blauclie des arliculaliou.'^ du membre supérieur, 
réséquez, et vous pouvez obtenir de bons résultais. 

Êtes-vousen présence d'arthrites multiples des deu.x membres infé- 
rieurs, g<'nou, cou-de-pied: réséquez |)0ur le genou; amputez s'il 
s'agit du cou-de-pied. 

Toutes choses égales d'ailleurs, la résection du genou donne plus 
l'acilcment de bons résultats qu'une aslragaleclomie ou une tarsec- 
loniie. 

11 est des cas où l'on se l'cnd bien compte des services inappré- 
ciables (jue rend la chirurgie conservatrice : tel celui d'une jeune 
iille à laipielleje réséquai le genou droit et qui, trois ans ])lus tard, 
ayant repris ses occupations, l'ut atteinte d'une coxalgie gauche. 

Ollier (I) a consacré <piel(pjes lignes i") ce point si intéressant et si 
peu étudié encore : « (liiez un jeune enfant auquel nous avions l'ail 
une abrasion articulaii'c du genou avec avivement superficiel du 
condyle, nous frtmes témoin, ciiH| semaines après celte opéralion, qui 
avait eu tes suites immédiates les plus simples, d'une invasion subite 
de rarliculalionde ta hanche. Un volumineuxabcèsparaissait s'y être 
l'oriné dans l'espace de quarante-luiit heures. Nous réséquâmes 
immédiatement la hanolie {résection intra cervicale), et le malade 
guérjl, et beaucoup plus IcM de la hanche que du genou. 
• La résection de l'e.vtrémité supérieure du fémur fut rapidement 
suivie de cicatrisation, tandis que l'opération économique laissa 
persister une suppuration du genou, <pii, onze mois plus lard, 
nécessita la résection typique, sans remonter cependant au delà du 
cartilage de conjugaison. F. Bœckel a pratiqué la résection de la 

(1) OïLiEH, Des résections simultanées ou successives de la hanche et du genou, 
t. m, p. 297, 
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Iianrho dix-sept jours apK-s la n'-seclion du genou, du même côlé. 
Son iiialnde mit'-rit parlailemcnl. » 

De mon côlé, j'ai fait successivement la n^eclion du coude el celle 
du )îonr>u ; la iVsi>.liMi> de IVpuule et celle du £r<'nou ; la réseclion 
du pi.tiffnel el l'a(ii|iiil;ili(>ii de i-iiisse;la résection de Tépaulc et 
l'aiiipuliilitii) (le cuisse. Il m'es) arrivé de rt^séquer les deux ge- 




Kig. 7fi. — Résection du genou droit et de l'épaule droite. 



I 



aoiix clioz une Jeune tille qui lui alleinic ilix ans plus lai'd de luln-r- 
culose des voies urinaires. Le sujet dont nous donnons la pliotogra- 
pliio ci-dessus était entré dans mon service environ dix-huit mois 
après le déinit presque siniullaiié d'arlhrilcs fongueuses de Pépaulc 
droite cl du genou droit. L'étal général n'était pas très satisfaisant, 
mais t'apyrexie était compli'le ; les poumons paraissaient intacts. Je 
pratiquai successivement, il y a cinq ans, la réseclion de l'épaule, 
puis celle du genou. 

Parfois, la multiplicité des localisations esl telle que je comparerai 
volontiers celle profusion de lésions osseuses, articulaires, sous- 
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cutanées, avec abcès, à de la morve clironique ou à de la pyohémie. 
Si le siijeL est jeune, il peul, eerlaineiuenl }iU(h-ii-: iiminles fois nous 
avons vil n'ussir le Iraileineiit géiuMiil aidé de r|iiel(jue.s jujticlions 
ou caulérisaliuns. 

C esL bien dans ces cas que l'on peul mesurer loule la diflerence 
(jui existe dans l'évoluliou el le proiioslic, suivant qu'il s'agit d'en- 
fants ou d'adulles. Chez ce dernier, ce sont encore ces moyens qui 
devront t^tre mis en usaffe ; mais le résultai sera toujours aléatoire ; 
au surplus, la gravité de la situation est (elle, trop souvent., qu'il 
ne peul être question d'opération. 

La situation esttoutautre lors ilepolijartliri/fs cliruniqiieit d'emblée. 

Renia ri[nables par leur indolence, leur multiplicité, elles doiveid, 
en général, être traitées (lar les moyens orl.hopédi([iM's, imllement 
d'une façon active; leur tendance h la guéiûson ou du moins à 
persister sans aggravation si ou ne les malmène pas constitue, aussi 
Ijien (|ue leur multiplicité, un argument décisif en faveur de l'aLsten- 
tion opératoire. 

Néanmoins, on peul Cire conduit à intervenir si lune quelconque 
des jointures lésées est le siège d'une poussée fongueuse. 

Les lésions des muscles, tendons, gaines tendineuses, bourses 
séreuses, ordinairement secondaires, plus rarement primitives, ont 
été étudiées, surtout à l'occasirin des arthrites du cou-de-pied et 
ilu poignet. 

Nous n'avons rien ù ajouter ; rappelons seulement que nous avons 
signalé la coexistence de la ji'ihjitrlhrile luheniih'iifn- ilironi'jttt 
d'einhléf (1) avec ào^i jtoli/^ii/noi'iles /entlineuses. 

En pareille occurrence, nous conseillons de respecter les localisa- 
lions ai'ticulaires et d'opérer seulement les synovites tendineuses à 
grains riziformes du poignet spé-cialement. 

L'intervention est de gravité ludle el préserve ou même restaure 
les fonctions des doigts. 



(1) Vl\>NAV, I.yim méd., 1903. 
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'H MnliiiliiH lie I ,\nii» el ihi llerliim (l'iuiiriK Dki.iikt). 

Ml MiiliiiliiK lin llein el île II reliure (Amiahiian). 

:IM ,\hiliiiliei lie In l'/w/r ( I''. I.Kiili'F.li). 

:il MiilniliiH lie llriUre, île In l'roulnle el du Pénis 

I \\ IIAIIIIA'N ft l.l.l.l'l'.l'l. 

.T' Miilndiea lie» Itoiirse» el il» Teglirnle (l*. Si';ini,KAu). 

X\ Mnliiilies ili » Meniliir» ^\^. Mwr.i.MnK). 



OHAQUK FASOIOULK SB VKND SÉPARÉMENT 

r.liii<|ii<' rii«rtriil.> s.> MMiil l'tf.ili'nii-nl cartonné, ovim- une uu^'incnlation 
ili' 1 II'. 50 |iiin«MT^i'. 



